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1. GIRIS

Obstetrik anestezide rejyonal teknikler miikemmel analjezi ve anestezi
saglamasina karsin, hipotansiyon gibi ciddi ve fatal komplikasyonlar olusturabilir.
Spinal anesteziye bagli hipotansiyon 6zellikle gebelerde en sik karsilagilan anestezi
komplikasyonudur ve sikligi yaklasik olarak %60-80’dir [1]. Maternal hipotansiyon
uteroplasental hipoperfiizyona ve intervilloz kan akiminda azalma sonucu fetal

asidemiye yol agabilir. Dahas1 kardiyak arrestle sonuglanabilir [2, 3].

Bilindigi {iizere spinal anesteziyle sempatik blokaj meydana gelmekte,
sistemik vaskiiler rezistans ve kalbe vendz donilis azalmaktadir. Gebelerde supin
pozisyonda biiyiik bir uterusun inferior vena cava ve abdominal aortaya basisi bu
durumu daha da abartili hale getirmektedir. Sonugta hem spinal anesteziye bagl
sempatik blokaj hem de aortakaval basi hipotansiyona neden olmaktadir. Bu nedenle
postspinal hipotansiyonun 6nlenmesinde hedef kardiyak preloadu (6n yiik) ve/veya
periferik vaskiiler tonusu arttirmak olmalidir. Bunun igin sivi 6n yiiklemesi (pre-
loading) ve es yliklemesi (co-loading) yapilabilir; vazopressor ajanlar (fenilefrin,
efedrin, noradrenalin) kullanilabilir, pasif bacak kaldirma (PBK) ve alt ekstremitelere

sik1 bandaj uygulanabilir veya gebeye sola tilt pozisyon verilebilir [4, 5].

Tiim bu yontemlere ragmen gebelerde postspinal hipotansiyon halen en sik
goriilen anestezi komplikasyonu olarak karsimiza g¢ikmaktadir [6-8]. Postspinal
hipotansiyonun olusmasinda aortakaval bast mi yoksa spinal anesteziye bagl
sempatik blokaj sonucu meydana gelen periferik vazodilatasyon mu daha belirleyici
bilinmemektedir. Postspinal hipotansiyonu dnlemeye yonelik lokal anestezik ajanin
dozunu azaltarak narkotikle kombine etmek gibi anestezi teknigine dair degisiklikler,
onceden veya es zamanli yapilan sivi resusitasyonu, vazopressor ajanlar, PBK
manevrasi, gebeye pozisyon verme gibi yontemlerin etkinliklerini karsilastiran pek

¢ok ¢alisma vardir [5, 9-12].

PBK manevrasi kalbe vendz doniisii arttirmak igin kullanilan basit, reversibl
bir testtir. Bu manevrayla alt ekstremitelerdeki yaklagik 200-300 ml kan hizli bir
sekilde santral dolasima gecer [11, 13, 14]. Bu yontem daha ¢ok yogun bakim



tinitelerindeki hastalarda sivi yanitliliginin degerlendirilmesinde ve hipovoleminin
tedavisinde kullanilmaktadir [15-17].

Sivi yanitliligi tanim olarak sol ventrikiiliin sivi1 verilmesine yanit olarak strok
volimiinii (SV) arttirabilme yetenegidir [18, 19]. Eksojen sivi verilmesiyle SV’de
artis olmasi hastanin sivi yanith (volim agig1 ya da preload bagimli) oldugunu
gosterir. Ancak sag ya da sol ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalarda eksojen sivi
verilmesi periferal ve pulmoner édeme yol agarak mikrovaskiiler perflizyonu ve
oksijen sunumunu bozabilir. Preload bagimli olmayan bir yogun bakim hastasinda
biiyiik miktarda voliim ekspansiyonu akciger 6demi ve yetmezligi, uzamis mekanik
ventilasyon ihtiyaci ve intraabdominal hipertansyon gibi birtakim problemlere neden
olabilir [20]. O nedenle PBK manevrasi sirasinda meydana gelen endojen sivi
transportu sayesinde sivi yanitliliginin degerlendirilmesi daha giivenilir, basit ve

kolay uygulanabilir bir yontemdir.

Yogun bakim hastalarindan farkli olarak gebelerde yapilan PBK ¢aligmalari
daha ¢ok spinal anestezi sonrasi sik¢a goriilen ve obstetrik anestezide en ¢ok
arastirtlan konulardan birisi olan postspinal hipotansiyon merkezlidir. PBK
manevrast gebelerde ilk kez 1993 yilinda spinal anesteziyle sezaryen yapilan 97
gebede gerceklestirilmis olup hipotansiyonla iligkisi arastirilmistir  [21].  Bir
calismada gebelerde PBK manevrast kullanilarak preload bagimliligi tanimlamasi
yaptlmistir [22]. 40 gebelik bagka bir ¢alismada ise PBK manevrasimin postspinal

hipotansiyonu 6ngérmedeki performansi degerlendirilmigtir [11].

Biz de calismamizda PBK manevrast uyguladigimiz gebelerde USCOM
(Ultrasonografik kardiyak output monitdrii) cihazini kullanarak preload bagimliligin
tammlamaya calistik. Ikincil olarak preload bagimliligiyla postspinal hipotansiyon
arasindaki iliskiyi ortaya koyduk. Ayrica sivi yanitliligini tanimlamada kullanilan SV
ve CO parametrelerine benzer baska USCOM parametrelerinin olup olmadigini

arastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Spinal Anestezinin Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Kardiyovaskiiler yan etkiler; 6zellikle hipotansiyon ve bradikardi, santral
bloklarda en 6nemli fizyolojik degisikliklerdir [23]. Obstetrik olmayan vakalarda
hipotansiyon goriilme sikligi %33 iken [24], obstetrik vakalarda ise bu oran %60-80
[1, 25] arasinda degismektedir. Bulgular hastadan hastaya degisiklik gosterebilecegi
gibi spinal anestezi seviyesine bagli olarak da degisebilmektedir. Sempatik blogun
seviyesi kardiyovaskiiler yanitin ciddiyetini belirleyen ana faktor olsa da hastanin

intravaskiiler voliimii de ¢ok 6nemlidir.

Santral noéroaksiyel bloklar kardiyovaskiiler sistem iizerinde alfa (o)-1 ve
beta (B) bloker ilaglarin intravendz (iv) olarak birlikte verilmesiyle olusan
degisikliklere benzer etkiler olustururlar [12]. Spinal anestezi sirasinda

kardiyovaskiiler sistemde goriilen degisiklikler sunlardir [26];
1. Arteryel direng (sistemik ya da total periferik) %5-20 azalir.
2. Strok voliim %5-25 azalir.
3. Kalp hiz1 (KH) %5-25 azalir.
4. CO %10-30 azalir.
5. Kan basici %10-30 azalir.

Spinal anesteziye bagli kardiyovaskiiler etkilerden ilk ve en Onemlisi
genellikle hipotansiyondur. Arteryel dilatasyona bagli olarak afterload ve venoz
dilatasyona bagli olarak preload azalir. Bu duruma kalp hizi ve kardiyak
kontraktilitede azalma eslik edebilir. Vazomotor tonusu esas olarak C lifler ve venoz
diiz kaslar1 innerve eden T5’den L1’e kadar olan sempatik lifler belirler. Bu
sinirlerin blokaji vendz kapasitans damarlarinda vazodilatasyon, staz ve kalbe venoz
dontliste azalmaya neden olurken, arteryel vazodilatasyon da sistemik vaskiiler
direnci azaltir. Vendz sistem kanin %75’in1 igerdigi ve diiz kaslar1 az oldugu i¢in
daha fazla etkilenirken, arteryel sistem tonusunu daha iyi korur ve arteryel
vazodilatasyonun etkisi blok seviyesinin lizerinde kompanzatuar

vazokonstriiksiyonla azaltilabilir [23, 27]. Bu nedenle spinal anesteziye bagli



hipotansiyonda en Onemli etken arteryel dilatasyon degil vendz taraftaki
degisikliklerdir. Venlerde meydana gelen tonus kaybi, vendz kapasite artisina ve
kanin burada sekestre olmasina yol agarak kalbe donen kan voliimiinde, CO’ta ve
kan basincinda belirgin diismeye yol agacaktir. Dehidratasyon ve hipovolemi gibi

durumlarda kan basincindaki diisme daha belirgin olacaktir [28].

Yiiksek seviyeli sempatik blok sadece blok seviyesinin iizerinde olusan
kompanzatuar arteryel vazokonstriikksiyonu engellemez, ayni zamanda TI1-4
seviyesinden ¢ikan sempatik kardiyak akselerator lifleri de bloke eder. Bu liflerin
blokajmma baglh gelisen bradikardi ve azalmis kontraktilite vazodilatasyonla
birleserek derin hipotansiyona yol agar. Bu etkiler, bas yukar1 pozisyon veya gebe

uterus agirhigi ile vendz doniis bozuldugunda daha da abartili hale gelir [27].

2.2. Spinal Anestezi Endikasyonlari

Spinal anestezi, cerrahi girisimin gergeklestirilebilmesi i¢in yeterli anestezi
seviyesi saglayabilecek ise endikedir. Alt ekstremite ortopedik cerrahi girisimleri,
jinekolojik ve irolojik girisimler, perine ve alt karin bolgesi cerrahi girisimleri
ozellikle spinal anestezi ile uygulanabilecek girisimlerdir. Pelvik endoskopi
(histereskopi, sistoskopi vb.) disinda laparoskopik girisimler icin Onerilen bir
anestezi yontemi degildir. Baz1 cerrahiler i¢cin gerekli olan dermatom diizeyleri

asagidadir [23];

Tablo 2.1. Bazi cerrahiler ve gerekli dermatom diizeyleri

Dermatom
Cerrahi prosediir

diizeyi
Histerektomi, sezaryen, inguinal herni, apendektomi v T4
Transiiretral rezeksiyon, sistoskopi, histereskopi, varikosel, kalga v T10
protezi
Diz protezi ve artroskopisi v’ T8-10
Ayak ve ayak bilegi cerrahileri v L1




2.3. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

Spinal anestezi i¢cin major kontrendikasyonlar hastanin istememesi,
koagiilopati veya kanama diyatezi, ciddi hipovolemi ve sok durumu, kafa igci
basincin artmis oldugu durumlar, septisemi, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
olmasi, ciddi stenotik valvuler kalp hastaligi ve ventrikiil ¢ikisinda tikanikliktir [23,
27, 28]. Kooperasyon kurulamayan, demansi, psikozu olan hastalarda, ndrolojik
defisiti veya demiyelinizan hastaligi ya da spinal deformitesi olanlarda spinal

anestezi goreceli olarak kontrendikedir [27].

2.4. Gebelikte Kardiyovaskiiler Sistemdeki Degisiklikler

Metabolik gereksinimleri karsilamak i¢in kalp debisi artar. Bu artis hem
SV’de hem de KH’da artisa bagl olsa da asil etkili faktor SV’deki %20-50
oranindaki artistir [29]. Kan hacmindeki artis esas olarak plazmadaki artistan
kaynaklandigi i¢in diliisyonel anemi ve kan viskozitesinde azalma olur. Hemoglobin
konsantrasyonundaki azalma, kalp debisinin artist ve hemoglobin disosiasyon
egrisinin saga kaymasi ile dengelenerek dokulara gerekli oksijen sunumu saglanir.

Gebelik sonunda kan voliimii 1000-1500 ml artarak 90 ml/kg’a kadar ulasir.

Periferik vaskiiler direncin azalmasi diyastolik, daha az oranda sistolik kan
basincinin azalmasina yol acar. Pulmoner arter, santral vendz ve pulmoner arter

kama basinglar1 degismez.

Supin pozisyonda kalp debisindeki diisme 28. haftadan sonra goriiliir. Bu
diisiis biiyliyen uterusun vena kava inferiora kompresyonu sonucu kalbe ddénen
kanin azalmasina sekonder olarak ortaya g¢ikar. Hipotansiyon, solukluk, terleme,
bulant1 ve kusma ile karakterize bu tabloya “Supin hipotansiyon sendromu” denir ve
yaklagik olarak term gebelerin %10-20’sinde goriilir [29, 30]. Gebenin sol yan
tarafa c¢evrilmesi uterusun neden oldugu kompresyonu ortadan kaldiracak ve

viicudun alt kismindan vendz doniisii tekrar saglayarak hipotansiyonu diizeltecektir.

Aortakaval basi, sistemik hipotansiyona, uterus vendz basincinin azalmasina
ve uterin arteryel hipoperfiizyona bagli olarak uteroplasental kan akimini tehlikeye

sokar. Rejyonal veya genel anestezinin hipotansif etkisiyle birlesince aortakaval basi



kolaylikla fotal asfiksiye yol agabilir [30]. Ozellikle son trimesterde kaval basi alt
ekstremitede vendz gollenmeye yol agarak flebit ve 6dem olusumuna yatkinliga yol
acar. Ayrica kaval basi epidural venoz pleksuslarda genislemeye yol acarak spinal
BOS hacminin azalmasina, epidural boslugun daralmasina ve epidural bosluktaki
basincin artmasina yol acar. Sonugta spinal veya epidural anestezi sirasinda lokal
anestezigin daha fazla sefale yayilarak yiiksek spinal veya epidural blok olusmasina
yol acar. Ote yandan epidural venlerin dolgunlasmasi epidural kateterin bir ven

icerisine yerlesme olasiligini arttirarak istemsiz intravaskiiler enjeksiyona neden

olabilir [30].

Biiyliyen uterusun etkisiyle kalbin pozisyonu degiserek gogiis filminde

biiylik kalp goriintiisline, elektrokardiyografide sol aks deviasyonuna neden olur

[30].

2.5. Pasif Bacak Kaldirma (PBK) Manevrasi

PBK, ayaklardaki vendz kanin yer ¢ekimi etkisiyle intratorasik kompartmana
kaymasimni ve bdylece preloadu arttirarak strok voliimiin ve kardiyak outputun
artmasini saglayan bir manevradir [31]. PBK manevrasinda bacaklarin kalgadan kag
derece agiyla kaldirilmasi gerektigine dair net bir bilgi olmasa da 10°-90°’lik
acilarin kullanildig1 birgok ¢alisma mevcuttur [32].

PBK hem hipovoleminin tedavisinde hem de sivi yiliklemesine cevabin
degerlendirilmesinde kullanilir [32]. Ayrica kardiyologlar tarafindan romatizmal
kalp hastalig1 olan mitral stenozlu hastalarda iifiirlimii daha belirgin hale getirmek

icin de kullanilir [33].

Eger sag ventrikiil preloada duyarli ise, PBK’ya bagh sistemik venoz
doniisteki artis sag kalp outputunda dolayisiyla da sol ventrikiil dolusunda artiga
neden olur. Cesitli hemodinamik durumlarda yapilmis caligmalar PBK sirasinda
pulmoner arter okliizyon basincinda [31, 34, 35], sol ventrikiil end-diyastolik
capinda [34, 36], sol ventrikiil ejeksiyon siiresinde [15] artis oldugunu ve PBK ile
kalbe donen kan miktarinin sol kalp preloadunu arttirmak icin yeterli oldugunu
gostermistir [37]. Ote yandan sag ventrikiiliin preload rezervi kisitl ise sag kalp

preloadundaki artis sol ventrikiile akista artisa neden olmayacagi i¢in PBK sol taraf



preloadunu arttirmaz. Sonug¢ olarak PBK, sag ventrikiil preload rezervine bagl

olarak CO’u arttirir [37].

PBK hemodinamik olarak bir¢ok yarar saglasa da ¢aligmalar, PBK’ya bagl
preloada bagli artisin bacaklarin horizontal pozisyona getirilmesiyle tamamen

kayboldugunu gostermektedir [15, 31, 38, 39].

2.6. Postspinal Hipotansiyonu Onleme ve Tedavi Yéntemleri

Spinal anestezi sonras1 sistolik kan basincinin 100 mmHg’ nin altina diismesi
ya da bazal degere gore %20-30’luk diisiis vital organlarda iskemiye neden
olabilecegi icin hipotansiyon olarak degerlendirilir. Saglikli bir kalpte
hipotansiyonun 6nlenmesi vendz doniisiin korunmasina bagli oldugundan profilaksi

ve tedavinin temelini iv siv1 ve vazopressor uygulamalari olusturur.

2.6.1. Farmakolejik Olmayan Yontemler

Spinal anesteziye bagli hipotansiyon sempatektomi sonucu vendz doniisiin
azalmasina bagli oldugu i¢in hipotansiyonu énlemede preloadu arttiran fiziksel bazi
pozisyonlar ve araglar kullanilir. Bu amagla kullanilan hastanin hafif trendelenburg
pozisyonuna getirilmesi ya da bacaklarinin kaldirilmas1 vendz doniisli arttirarak
kardiyak debiyi diizeltir. Asir1 trendelenburg pozisyonu spinal anestezi seviyesinin
yiikselmesine sebep olabilir. Bu nedenle bas asagi pozisyon 20°°den daha fazla
olmamalidir [23]. Ayrica alt ekstremitede vendz géllenmeyi Onlemek i¢in esmark

bandaji, sisirilebilen atel ya da botlar kullanilabilir.

Gebelerde aortakaval kompresyon, vendz doniisiin aniden azalarak CO’un ve
kan basimcinin diismesine yol agar. Sag kalga altina yiikselti konmasi ya da ameliyat
masasinin sola ¢evrilmesi biiylimiis uterusun sola dogru yer degistirmesini

saglayarak venoz doniisii arttirir.



2.6.2.Farmakolojik Yontemler
2.6.2.1. intravenoz sivilar

Hipotansiyonun oOnlenmesinde hem kristalloid hem de kolloid sivilar

kullanilir.

Kristalloidler: Su ve elektrolit igeren sivilardir. Kristalloidlerin izotonik,
hipertonik ve hipotonik formlari olsa da rutin kullanimdaki kristalloidler genellikle
izotonik veya cok hafif hipotoniktirler. Sollisyonlar1 ekstraselliiler siviya daha
yakilastirmak igin icerige K*, Ca*?, Mg*?, laktat, asetat, glukonat, gibi elektrolitler
eklenebilir [40]. Ekstraselliiler siviya benzetilmeye ¢alisilan bu soliisyonlara dengeli
tuz cozeltileri (Laktatli ringer, plazmalyte gibi) denir. Bu soliisyonlar bikarbonat
yerine bir tampon igerirler ve bu tampon karbonik aside hidrate olurken
karbondioksit liretir. Ancak karbondioksit soliisyondan diffiize olur. Normal salin ile
karsilastirildiginda bu soliisyonlar giinliik gereksinimi karsilayacak kadar elektrolit

icermezler [41].

Normal salin izotonik ve izo-ozmolardir ama ekstraselliiler siviya gore daha
fazla klor igerir. Bu nedenle biiyiik hacimlerde kullanildiginda hafif kloremiye
dolayistyla anyongapi olmayan metabolik asidoza neden olur. Normal salin herhangi
bir tampon ya da bagka bir elektrolit icermez. Bu nedenle beyin hasari, hipokloremik
metabolik alkaloz ya da hiponatremi durumunda sodyum miktar1 daha az olan
laktatl ringer soliisyonuna tercih edilir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda potasyum
icermedigi icin rutin olarak kullanilabilir [41]. Laktatli ringerin biiyiik hacimlerde
kullanilmas1 laktat metabolizmasi sonucu agiga ¢ikan bikarbonat nedeniyle

metabolik alkaloza neden olur.

%S35’lik dekstroz ise serbest su gibi islev goriir, ¢linkii glukoz metabolize olur.
[zo-ozmotik oldugu icin saf suyun ivolarak verilmesi sonrasi goriilen hemoliz %5
dekstroz verilmesinden sonra goriilmez. Hipernatreminin diizeltilmesinde kullanilsa
da genellikle insiilin kullanan hastalarda hipogliseminin 6nlenmesi amaciyla

kullanilir [41].

Kristalloid soliisyonlar, giivenilir, nontoksik ve ucuzdur [42]. Dezavantajlar

intravaskiiler alanda kalis siirelerinin sinirli olmasidir. Verilen sivinin %80’i



interstisiyel alana geger. Intravaskiiler voliimiin siirdiiriilebilmesi icin kolloidlerin 2-

4 kat1 voliimde verilmeleri gerekir.

Kolloidler: Ig¢inde bulunan yiiksek molekiil agirlikli maddelerin osmotik
aktiviteleri bu soliisyonlar1 intravaskiiler alanda tutmaya c¢alisir. Kristalloid
soliisyonlarin intravaskiiler yart 6mrii 20-30 dk iken g¢ogu kolloid soliisyonun
intravaskiiler yar1 émrii ise 3-6 sa’tir. Goreceli olarak yiiksek maliyeti ve ara sira

goriilen komplikasyonlar kolloidlerin kullanimini sinirlar [4].

Kolloid soliisyonlarin normal salin (CI" 145-154 mEq/L) igerisinde
hazirlandigr ve hiperkloremik metabolik asidoza da neden olabilecegi akilda

tutulmalidir [4].

Cesitli kolloid soliisyonlar mevcuttur. Hepsi plazma proteinlerinden veya
sentetik glikoz polimerlerinden elde edilmistir ve izotonik elektrolit soliisyonlar

icinde hazirlanmistir[4].

Kandan elde edilen kolloidler albiimin (%5 ve %25°lik soliisyonlar) ve
plazma protein fraksiyonudur (%5). Hepatit ve viral yola bulasan diger hastaliklarin
gecis riskini en aza indirmek i¢in her ikisi de en az 10 sa 60 dereceye kadar 1sitilir.
Albiimin insan plazmasindan elde edilir. Plazmadaki yarilanma 6mrii yaklasik olarak
16 sa’tir ve uygulamadan 2 sa sonra %90°1 intravaskiiler alanda kalir. Plazma protein
fraksiyonu ise albiimine ek olarak B globulinleri igerir ve nadiren hipotansif
reaksiyonlara yol agar. Bu reaksiyonlar allerjik niteliktedir ve prekallikrein

aktivatorleri ile olusur [4].

Sentetik kolloidler dekstrozlu nisastalar ve jelatinlerdir. Jelatinler histamin
aracili allerjik reaksiyonlara neden olur. Dekstran dekstran 70 (makrodeks) ve
dekstran 40 (reomakrodeks) olarak mevcuttur ve molekiil agirliklar: sirasiyla 70.000
ve 40.000’dir. Dekstran 70 dekstran 40’a gore daha iyi bir hacim genisletici olmakla
birlikte dekstran 40 muhtemelen kan viskozitesini azaltarak mikrosirkiilasyondaki
kan akimini da arttirir ve siklikla sivi gereksinimini karsilamak icin degil bu reolojik
ozelliginden yararlanmak i¢in uygulanir. Dekstranlarin antitrombosit etkileri de
vardir. Inflizyon hizi 20 ml/kg/giin’{i gectiginde kan grubu tiplemesini bozabilir,

kanama zamanini uzatabilir ve renal yetersizlikle iligkilidir. Dekstranlar antijenik de



olabilir ve hem hafif hem de ciddi anaflaktoid ve anaflaktik reaksiyonlar
bildirilmistir[4].

Hetastarch’in (hidroksietil nisasta) konsantrasyon, molekiiler agirlik, nisasta
substitusyonunun derecesine ve C2 ve C6 pozisyonlari arasinda hidroksilasyon
oranina gore hazirlanmig bircok formiilasyonu vardir. Bu nedenle bazi iilkelerde
%6-10 arasinda konsantrasyonlarda 200-670 arasinda molekiil agirligr ve 0,4-0,7
arasinda molar substitusyon derecesi olan genis gesitlilikte formiilasyonlar1 vardir.
C2’ye kars1 C6 substitusyon oran1 ne kadar biiyiikse plazmada o kadar uzun kalir.
Hetastarch bir plazma genisletici olarak ¢ok etkindir ve albiiminden daha ucuzdur.
Dahas1 antijenik degildir ve anaflaktoid reaksiyonlar nadirdir. Eriskinlerde
koagiilasyon incelemeleri ve kanama zamami biiyllk molekiil agirlikli
formulasyonlarin 1 L’ye kadar olan infiizyonlarindan genellikle pek fazla

etkilenmez [4].

2.6.2.2. Vazopressorler

Spinal anestezinin olusturdugu sempatik blokaja bagli vazodilatasyon
vazopresor ajanlar ile tedavi edilebilir. ideal bir vazopressdr ajan su Ozellikleri

tasimalidir;
1. Dilate olmus vaskiiler yatagi kontrakte edebilmeli
2. Pozitif inotrop ve kronotrop 6zelliklere sahip olmali
3. Serebral stimiilasyon olugturmamali
4. Uzun etkili olarak hipertansiyona neden olmamali

5. Miyokardin katekolaminlere karsi duyarliligini  ve miyokardiyal

irritabiliteyi artttrmamali
6. Obstetrik alanda kullanildiginda, uterusta vazokonstriksiyon yaratmamali

Kullanilan vazopressorlerden, metoksamin ve fenilefrin daha ¢ok o reseptor
iizerine selektif, isoproterenol ise P reseptor iizerine etkilidir. Norepinefrin,
meteraminol, efedrin, epinefrin, dopamin ve dobutamin gibi diger vazopressorler ise

hem o hem de B agonisttirler.
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Vazopressor olarak siklikla tercih edilen efedrin; yapisal olarak iki asimetrik
karbon atomu igerir. Klinikte sadece L-efedrin formu kullanilan efedrin o ve B
adrenerjik agonisttir. Direkt ve indirekt etkiyle adrenerjik sinir uglarindan
noradrenalin salinimini artirir ve monoaminoksidazi inhibe eder. Tasiflaksi belirgin
ozelliklerinden biridir. Kalp hizi, arteryel diren¢ ve kalp atim voliimiinii arttirarak
spinal anestezide olusmus hipotansiyonu diizeltir. Buna bagli olarak sistolik,
diyastolik ve mnabiz basincimi arttirir. Bu basing cevaplarinin  bir  kismu
vazokonstriiksiyona bagli, bir kismu ise kardiyak stimiilasyona baglidir.
Vazokonstriksiyon hemen vazodilatasyonla dengelenmeye c¢alisilir. Periferik
rezistans ¢ok az degisir. Bu nedenle efedrin spinal anestezi sirasinda kisa siiren
hipotansiyona karst miidahalede yararlidir. Efedrinin spinal anestezide kullanilan
ivbolus dozu 3-10 mg, im dozu ise 15-30 mg’dir. Infiizyon yolu ile 1-5 mg/dk
dozunda kullanilabilir. Yar1 6mrii 3-6 sa’tir ve idrarla atilir. Efedrin; tasikardi,
arteryel hipertansiyon ile miyokardiyal irritabiliteyi arttirarak aritmilere de neden
olabilir. Santral sinir sistemini stimiile ederek, bas donmesi, bas agris1 ve kusma
yapabilir. Diger etkileri arasinda; serebral ve renal kan akiminda azalma,

bronkodilatasyon ve sfinkter tonusunda artma sayilabilir.

Metoksamin maternal kan basincini arttirir ancak; uterin kan akimini azalttigi
dolayisiylada fetal asfiksiye yol agtigina dair ¢alismalar mevcuttur. Dopamin de
benzer sekilde wuterin kan akimini azalttigi ig¢in obstetride kullanimi
onerilmemektedir. Fenilefrin ile ilgili yapilan ¢aligmalarda vazokonstriksiyon ile kan
basincini arttirmasinin yani sira bradikardiye ve kardiyak outputta hafif bir azalmaya
neden oldugu gosterilmistir. Yine de fenilefrin maternal hipotansiyona miidahalede

ilk tercih edilmesi gereken ajandir. Ancak tilkemizde mevcut degildir.

2.7. Ventrikiiler Performansin Belirleyicileri

Sistolik fonksiyon ventrikiiler ejeksiyonla, diyastolik fonksiyon ventrikiiler
dolum ile iliskilidir. Ventrikiiler sistol fonksiyonu genellikle, dk’da kalp tarafindan
pompalanan kan hacmi olarak tanimlanan, kardiyak debi (output) ile es kabul edilir.
Iki ventrikiil seri olarak calistiklari i¢in normal olarak iki tarafin da debileri esittir.

Kardiyak debi (CO) su denklem ile ifade edilir:

11



CO =SV xKH

Strok voliim her kontraksiyonda pompalanan kan hacmi iken KH kalp hizidir.
CO’un yetersiz olmasi durumunda 3 durum akla gelir:

1. Intravaskiiler voliim a1

2. Kontraktilitede bozulma

3. Afterload artist

Diisik CO durumunda segilecek tedavi bu durumlardan herhangi birine
yonelik olmalidir. Boyle bir tabloda ilk asama bolus sivi uygulamasi ile CO’ta olusan
degisiklikleri gozlemek olabilir. Bu durum preloadun santral vendéz basing (SVB)
veya pulmoner arteryel okliizyon basinci (PAOB) gibi bir parametre ile saptanmasi,
belli bir esik degerin altinda ise sivi uygulanmasi ve bu uygulamanin CO {izerinde
yarattigl etkinin saptanmasi seklinde yapilabilir. Klinik pratikte c¢oklukla bdyle
uygulanmakla birlikte bu ydnteme ait birka¢ sorun bulunmaktadir. ilk sorun, gercek
anlamda preloadu gosteren parametreler konusunda bir goriis birligi yoktur. Gerek
SVB gerek PAOB’nin preloadu gosterme konusunda tam anlamiyla gergegi
yansittig1 sdylenemez. Ikinci sorun ise bu parametrelere ait saglikli bir esik degerinin
saptanamamasi ve bunun altindaki durumlarda sivi tedavisinin yararli olacaginin
gosterilememesi belirtilebilir. Dolayisiyla hastalarda diisiik CO sorununun bolus sivi

tedavisiyle ¢oziilebilecegini dngdrmeyi saglayan objektif parametrelere veya testlere

ithtiyag vardir.

CO
|

& @

HR SV

— D D D =
Parasempatik Sempatik -
A e Kontraktilite Preload Afterload

Sekil 2.1. Kardiyak outputu etkileyen faktorler
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Viicut biiytlikliigiindeki farkliliklart ortadan kaldirmak i¢in CO genellikle total

viicut yiizey alani ile iliskilendirilir ve asagidaki formiil elde edilir:

Cl=CO/BSA
CI kardiyak indeks ve BSA total viicut ylizey alanidir. CI’in ortalama bir
yetiskindeki normal degeri 2.5-4.2 L/dk/m? olup genis bir dagilima sahip oldugundan

ventrikiiler performans 6l¢iimiinde goreceli olarak duyarsizdir.

Hipoksi veya ciddi anemi yoksa miks vendz oksijen basincit (veya

satiirasyonu) kardiyak debinin yeterliliginin saptanmasinda en iyi 6l¢iimdiir.

2.8. Kalp Atim Hacmi (SV)

SV preload, afterload ve kontraktilite olmak iizere iic major faktor tarafindan

belirlenir.

Preload: Ventrikiiler doluma bagli olan diyastol sonu hacimdir. Kardiyak
output ile sol ventrikiil diyastol sonu hacmi arasindaki iligski kalbin Starling yasasi

olarak bilinir.

120 Frank — Staling Curve

Normal

| Stroke
|Volume 60+
mis
'Alld
Fallwre

Failure

] L]

w 1

2
Ventricular Filling - milKg

Sekil 2.2. Kalpte Starling kanunu
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KH sabitken, CO asir1 diyastol sonu hacimlere ulasilincaya kadar preload ile
direk orantilidir. Bu noktadan sonra CO uygun olarak degismez veya hatta azalabilir.
Ventrikiillerden birinin asir1  gerilmesi asir1 dilatasyona ve AV kapaklarin

yetersizligine neden olabilir.

Ventrikiiler dolum, en dnemlisi vendz dolus olan birgok degisik faktorden
etkilenebilir. Vendz doniisii etkileyen diger faktorlerin ¢ogu genellikle sabit

oldugundan, vendz tonus normalde major belirleyicidir.

Kanin kalbe geri donmesini kolaylastiran ve normalde ¢ok kii¢iik olan venoz
basing farkini degistiren herhangi bir faktor kardiyak dolumu da etkiler. Bu faktorler
arasinda intratorasik basingtaki degisiklikler (pozitif basingli ventilasyon veya
torakotomi), postiir (cerrahi pozisyon) ve perikardiyal basing (perikardiyal
hastaliklar) vardir. Sag ventrikiil preloadunun en 6nemli belirleyicisi vendz doniistiir.
Ciddi bir pulmoner veya sag ventrikiiler disfonksiyon yoksa vendz doniis sol

ventrikiil preloadunun da en 6nemli belirleyicisidir.

KH ve ritim de ventrikiiler preloadu etkileyebilirler. KH artisi orantisal olarak
diyastolde sistole gore daha fazla azalma yapar. Bu nedenle ventrikiiler dolum
yiiksek kalp hizlarinda progresif olarak bozulur (120 atim/dk eriskinlerde). Atriyal
kontraksiyonun olmamasi (atriyal fibrilasyon), etkisiz olmasi (atriyal flutter) veya
zamanlamasmin degismesi (diisiik atriyal veya junctional ritimler) ventrikiiler

dolumu %20-30 azaltabilir.

Afterload: Saglam kalp icin afterload, sistol sirasindaki ventrikiiler duvar
gerilimi ya da ejeksiyona karsi gelen arteryel direng ile esitlenir. Duvar gerilimi
ventrikiilin kendi boslugunu azaltmasi i¢in listesinden gelmesi gereken basing olarak
diigiintilebilir. Ventrikiiler duvar gerilimi Laplace kanunu ile ifade edilebilir [43].
Sistolik intravaskiiler basing, ventrikiiler kontraksiyonun giiciine; aorta ve proksimal
dallarinin ve kanin viskoelastik 6zelliklerine ve sistemik vaskiiler rezistansa baglidir.
Arteryel toniis sistemik vaskiiler rezistansin (SVR) en 6nemli belirleyicisidir [44,

45].

SVR =80 x (OAB -SVB)/CO
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OAB ortalama arteryel basing, SVB santral vendz basingtir. Normal SVR
900-1500 (dyne.sn)/cm®’dir.

CO afterload ile ters orantihidir. Sag ventrikiil daha ince bir duvarl

oldugundan afterloaddaki degisikliklere sol ventrikiile oranla daha duyarhidir.

Kontraktilite: Myokardin intrensek pompalama yetenegidir. Sistol sirasinda
hiicre i¢i kalsiyum konsantrasyonuna bagimli olan myokard kasinin kisalma miktari
ile iligkilidir. Noral, hiimoral veya farmakolojik etkiler ile degistirilebilir. Sempatik
sinir sistemi aktivitesi kontraktilite {izerine en Onemli etkiye sahiptir. Pozitif
kronotropik etkisine ek olarak norepinefrin salinimi da B1 reseptdr aktivasyonu
yoluyla kontraktiliteyi artirir. Sempatomimetik ilaglar ve adrenal bezden epinefrin

sekresyonu benzer sekilde B1 reseptor aktivasyonu araciligiyla kontraktiliteyi arttirir

[46].

2.9. Arteryel Kan Basinci

Sistemik kan akimi kalbin siklik aktivitesi nedeniyle biiyiik arterlerde
pulsatildir; kan sistemik kapillere ulastiginda ise akim siirekli (laminer) hale doner.
Normalde 95 mmHg olan biiyiik arterlerdeki ortalama basing, kan1 kalbe geri getiren
bliyiik sistemik venlerde hemen hemen sifira kadar diiser. En yiliksek basing diisiisii,

SVR’1n biiylik kismindan sorumlu olan arteriollerden gegiste olur.

Nabiz basinct sistolik ve diyastolik basinglarin farkidir. Arteryel nabiz basinci
atim hacmi ile dogru fakat arteryel agacin komplians ile ters orantilidir [47]. Bu
nedenle, nabiz basincindaki diisme atim hacminde diisme, SVR’de yiikselme veya

her ikisinden olabilir.

2.10. Kardiyak Output (CO) Ol¢iimii

CO, kalbin bir dk’da periferik sirkiilasyona pompaladigi kan miktaridir. Bu
Olctim, dokularin otoregiilasyonundan etkilendigi i¢in sadece kalbin degil dolasim
sisteminin durumunu yansitir. CO, SV ve KH’'nmin carpimina esittir. Preload,

afterload, kalp hizi ve kontraktilite hep birlikte CO'u belirler. CO dl¢limiiniin
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kardiyak hastalarda 6zel bir 6nemi vardir. Kardiyak output Olgiimii igin

kullanilabilecek teknikler sunlardir:

1. Indikatér diliisyon teknikleri
a. Aralikli termodiliisyon yontemi
b. Siirekli termodiliisyon yontemi
b. Boya diliisyon yontemleri

2. Fick yontemi

3. Doppler teknikleri

4. Pulse kontur yontemi

5. Torasik impedans yontemi

2.10.1. Doppler Teknikleri

Pulmoner arter kateteri [48] teknigi: Bir ultrasonik transdiiseri olan PAC
araciligiyla doppler prensibi kullanilarak ana pulmoner arterdeki kan akiminin
hizindan anlik SV hesaplanmasi islemidir. Bu yontemin termodiliisyon yontemi ile

korelasyonu iyidir.

Transtrakeal teknik: Trans6zofageal doppler teknigine benzer sekilde CO
hesaplanir. Distal ucunda 5 mm’lik bir ultrasonik transdiiser iceren endotrakeal tiip
kullanilir. Asendan aortadaki kan akimini Olgmesi ve trakea ile asendan aorta
arasindaki anatomik iliskinin daha sabit olmasi nedeniyle transdzofageal yaklagima

gore daha avantajhdir.

Transozofageal ve suprasternal teknikler: Doppler ultrasound sistemi, ya
suprasternal ¢gukura (asendan aorta) veya 6zofagus i¢ine (desendan aorta) yerlestirilir.
Bu damarlardaki CO; sistolik hiz-zaman egrisi, aortun enine kesitinin alan1 ve kalp
hizinin integrali ile ters orantilidir. Diger CO sistemleri ile aortik ultrasound
teknikleri  iyi  korelasyon gostermektedir. Ekokardiyografi, ayrica kalp
kapakciklarindan akimin Ol¢lilmesi yoluyla da CO tayininde kullanilabilir.

Transozofageal ekokardiyografi kullanarak mitral veya pulmoner valvden gecen
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akimin hiz-zaman integrali ile kapak alani ve bir sabitenin ¢arpilmasi ile CO tayin
edilebilir.

2.11. Ultrasonografik Kardiyak Output Monitorii (USCOM)

Kardiyovaskiiler dinamikler, preload, afterload hakkinda optimum bilgi

sunan, kardiyak akimin dl¢lilmesine yarayan noninvaziv bir dl¢tim aletidir.

Kardiyak output 6l¢iimiinde ‘‘altin standart’” olarak Swan-Ganz pulmoner
arter katateri kabul edilir. Ancak yeni teknikler dogruluk, giivenilirlik bakimindan bu

yonteme iyice meydan okumaya baslamistir.

USCOM ihtiyaglara uygun bir cihaz olarak, riskleri ve maliyeti azaltarak,
tibbi bakimi gelistirmistir. Noninvaziv olmasi, dogru bilgi vermesi ve kolay
kullanim1 nedeniyle diger metodlara benzememektedir. Ciltten uygulanan USCOM
probunun uygulama yeri; pulmoner kapagi almak i¢in gogiis kafesi (Sol 4. interkostal
aralik tizeri), aort kapagini almak i¢in suprasternal ¢entiktir. USCOM kullaniminda
sedasyona ihtiya¢ duyulmaz. Olgiimler devamli doppler ultrasound dalgastyla yapulir.
Kalp kapaklar1 boyunca kan akis hizi diger yontemlerle cok korele bir sekilde
Olgiilir. Patenti alinmig algoritmalarla bu akis hizi kardiyak fonksiyonlar1 ve bazi

oranlar1 gosteren parametrelere giivenilir bir sekilde donustiiriiliir. Bu parametreler:
Vpk : Peak Flow Velocity (m/s)
Pmn : Mean Pressure Gradient (mmHg)
Vii : Velocity Time Integral (cm)
HR  : Heart Rate (atim/dk)
MD  : Minute Distance (m/dk)
ET  :Ejection Time (%)
FT  :Flow Time (ms)
SV : Stroke Volume (cm?3)
SVI : Stroke Volume Index (ml/m?)

CO  : Cardiac Output (L/dk)
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Cl  : Cardiac Index (L/dk/m?)

SVR : Systemic Vascular Rezistance ((dyne.sn)/cm®)
SVRI : SVR Index (ds cm™>/m?)

SVV : Stroke Volume Variability (%)

USCOM, doppler spektral akis traselerinden akim hacimlerinin hesaplanmasi
icin iki boyutlu bagimsiz bir metod kullanir. Akis hizin1 dogru olarak ol¢lip SV’i
hesapladigi gibi akim profilinin velocity time integrali (Vti) ve Olglim alani

kesitinden de (CSA) SV’ iiretebilir.
SV =VtixCSAve CO=SV xHR

14. Diinya Kardiyoloji Kongresi’'nde (5-9 Mayis 2002) transkiitan devamli
dalga kardiyak output monitoriiniin (USCOM) kullanilabilirligi, giivenilirligi ve
cogaltilabilirligi ile ilgili Phillips ve ark.’nin [49] yaptig1 ve Swan-Ganz kateteri ile
karsilastirildigr ¢alisma sonucunda pulmoner arter kateterinin kritik hastalarda CO
Olciimil i¢in standart bir yontem oldugu, ancak gozlemsel c¢alismalarda, fiyatinin,
morbidite ve mortalitesinin fazla olmasi nedeniyle onerilen ve istenilenin noninvaziv

yontemlerle CO 6l¢timii oldugu belirtilmis ve su kararlar alinmistir:

1. USCOM metodunun kullanilmasiyla elde edilen degerlerde devamlilik
olduguna karar verildi. Bu metodun klinik kullanimda faydasi genis

surette onaylandi.

2. USCOM sinyali sirtiistii ve solunum siklusundan bagimsiz elde ediliyor ve
biitiin vakalarda yapilabiliyor (kardiyak, pulmoner hastaligi bulunanlar ve

yaglilar dahil).
3. Sonuglari hizla dgreniliyor ve analiz edilebiliyor.

Ayrica Knobloch ve ark. [50], kardiyak cerrahi gegirmis 16 yogun bakim
hastasinda hemodinamik monitérizasyon i¢in Swan-Ganz kateteri ile USCOM

cihazin karsilagtirmiglar ve ikisi arasinda yiiksek oranda korelasyon elde etmislerdir.

Tan ve ark. da [51] yogun bakim iinitesinde yatan ve kardiyak cerrahi
gecirmis 22 hasta lizerinde es zamanli 40 6l¢iim yaparak termodiliisyon yontemiyle

USCOM’u karsilastirmislardir. Burada da varilan sonu¢ USCOM cihazinin kesin
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sonug verdigi, hizlive giivenli oldugu; iyi tolere edildigi, noninvaziv oldugu ve uygun

fiyatla kullanilabilirligidir.

USCOM 1A; 12.1 inch TFT LCD dokunmatik ekran, Windows CE. NET 40
GB islemci, 2.2 mHz transdiiser frekansi, 12 mm transdiiser ebati, 310 mm
yiikseliginde, 350 mm eninde ve 180 mm derinliginde, 5 kg agirliginda noninvaziv

CO ol¢iim cihazidir [52, 53].

| 'M@M

— ) = 7)) @
—d -

Sekil 2.3. USCOM 1A (Cardiac Output Monitor; USCOM Ltd., Australia)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (04.01.2017 tarihli ve Karar No:

2017-01/12) onay alindiktan sonra Giilhane Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi

merkez ameliyathanesinde baglandi. Spinal anestezi ile elektif sartlarda sezaryen

operasyonu karar1 verilen 51 goniillii gebe ¢alismaya dahil edildi.

Katilimeilar ¢alisma Oncesinde ¢alisma ile ilgili tiim detaylar hakkinda hem

so6zel hem de yazili olarak bilgilendirildi. Katilimcilar i¢in hazirlanan aydinlatilmis

onam belgeleri imzalatilarak onaylar1 alind1.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri;

1.

2.

Spinal anestezi altinda elektif sezaryen uygulanacak hastalar
Hastanin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi

ASA 1/11 olmak

Tekil gebelik olmast

Term gebelik olmasi

18-40 yag aras1 olmak

Genetik ve enfeksiyoz hastaliklarin olmamasi olarak kabul edildi.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri;

1.

2.

Hastanin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemesi

Noroaksiyal anesteziye kontrendikasyon durumlar

Bilinen fetal anomali

Hipertansiyon

Bobrek yetmezligi

Ilaca allerji hikayesi

Viicut agirliginin 50 kg’dan az veya 100 kg’dan gok olmasi

Boyun 140 cm’den az veya 180 cm’den ¢ok olmasi
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9. 18 yasindan kii¢lik olmak, 40 yasindan biiylik olmak

10. VKIi’nin 40 kg/m?’nin iistiinde olmas1

11. Kardiyak, pulmoner ve serebrovaskiiler hastaliklarin bulunmasi
12. Endokrin hastaligin (diyabet, tiroid vb.) olmasi

13. Plasenta dislokasyonu, intrauterin gelisme geriligi olmasi olarak kabul
edildi.

Anestezi Oncesi degerlendirme bolimiinde gebelerin demografik verileri
kaydedildi.

Demografik veriler;

1. ASA

2. Yas

3. Agirhik
4. Boy

5. VKI

6. Gebelik oncesi agirlik

7. Aclik siiresi

8. Sigara
9. Gravida
10. Parite

11. Gestasyon haftasi

Ameliyathanede anestezi 6ncesi hazirlik boliimiinde 3 ayri evrede kalp hizi

(puls oksimetre ile) ve kan basinci (noninvaziv tansiyon mangonu ile) ol¢timleri ile
suprasternal doppler (USCOM) &lciimleri  kaydedildi. Olgiilen USCOM

parametreleri:
1. Cardiac output (CO)

2. Cardiac index (CI)
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3. Stroke volume (SV)

4. Systemic vascular resistance (SVR)
5. Stroke volume variability (SVV)

6. Minute distance (MD)

7. Peak velocity of flow (VPK)

= o./ =

45°

Evre 1 Evre 2 Evre 3

Sekil 3.1. Hemodinami ve USCOM olgtimlerinin yapildigi evreler

Evre 1 (Bazal degerler): Hasta supin pozisyonda diiz yatar sekilde yapilan
hemodinami ve USCOM olglimleri

Evre 2 (PBK sonrasi): En az 3 dakika bel bolgesinden 45 derece agiyla PBK

manevrasi sonrast yapilan hemodinami ve USCOM olglimleri

Evre 3 (Voliim ekspansiyonu sonrasi): Hasta supin pozisyonda diiz yatar
sekilde 500 cc kolloid (Gelofusine ®, Gelatin polysuccinate, %4 w/v) iv onyiikleme

(preload) stvist verildikten sonra yapilan hemodinami ve USCOM o6l¢iimleri

Evre 1-2 aras1 1. faz: PBK manevrasinin strok voliim 6l¢limii {izerindeki

etkisi belirlendi.

Evre 1-3 aras1 2. faz: Voliim ekspansiyonunun (VE) strok voliim O6l¢iimii

uzerindeki etkisi belirlendi.

Voliim ekspansiyonu sivi yanithiligini degerlendirmede altin standart
(referans yontem) kabul edilerek 1. ve 2. fazlar arasindaki strok voliim degisimleri

arasindaki iligki degerlendirildi.

Daha sonra gebe, anestezi dncesi hazirlik boliimiinden ameliyathaneye alindi.
Supin pozisyonda yatirilarak rutin monitérizasyon uygulandi (Datex-Ohmeda GE
Healthcare Compact S/5 iMM hasta monitorii). Giris degerleri kaydedildi:
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1. Kalp atim hiz1 (puls oksimetre ve 3 derivasyonlu elektrokardiyografi ile)
2. Oksijen satiirasyonu (puls oksimetre ile)

3. Kan basinci (noninvaziv tansiyon mansonu ile 1 dk araliklarla 3 6l¢timde
ortalama arteryel kan basinci degerleri arasinda %10°dan fazla fark olmayana kadar).

Kan basicinin ortalama degeri giris degeri olarak kabul edildi.

Aseptik teknik kullanilarak oturur pozisyonda 26-27 gauge kalem uglu spinal
igne ile L3-L4 veya L2-L3 araligindan spinal araliga girildi. Beyin omurilik sivisinin
serbest akimi goriildiikten sonra sezaryenlerde rutin uygulamamiz olan %8
Dekstrozlu %0,5’1ik Bupivakain hidrokloriirden (Heavy marcain) 10 mg + 25 mcg
Fentanyl spinal araliga verildi ve bu an 0. dk olarak kabul edildi. Ameliyat masasina
yatirilan gebeye iv Kkristalloid infiizyonuna (co-load) baslandi. Cilt insizyonuna kadar
ameliyat masas1 15° sola tilt pozisyona gevrildi. Pinprick ile T4 sensoryel blokaj
seviyesine ulasildiginda cerrahi prosediir baslatildi. Cerrahiyle beraber ameliyat
masasi tekrar supin pozisyona (nétral pozisyona) ¢evrildi ve ameliyat bitimine kadar

bu pozisyonda kalmasi1 saglandi.

Spinal anestezi sonrasi ilk 15 dk her dk, daha sonra ise 2,5 dk’lik araliklarla

noninvaziv kan basinglar, kalp atim hizi ve oksijen satiirasyonu oOlgiimleri

kaydedildi.

Ortalama arteryel kan basinci (OAB) bazal degerinin %80’inin altina diismesi
hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon gelismesi halinde, normotansif olana
kadar 5 mg’lik efedrin boluslar1 uygulandi. Bulanti-kusma gozlenirse komplikasyon

olarak kaydedildi.

Uterin relaksasyonu engellemek igin 15 iinite oksitosin iv inflizyonu
(kristalloid mayi igerisine) ve 0,2 mg metilergometrin im enjeksiyon standart

uygulandi.

Spinal anesteziden T4 duyu bloguna, cilt insizyonuna, uterin kesiye, doguma
kadarki stireler; toplam cerrahi siire ve bebegin kadin dogum kliniginde dlgiilen

dogum agirlig1 kaydedildi.
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3.1. istatiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS 22.0 paket programiyla yapildi. Verilerin
tamimlanmasinda sayi, ylizde, ortanca deger (minimum-maksimum), ortalama ve
standart sapma degerleri kullanildi. Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov Smirnov testiyle degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda stirekli
degiskenler i¢in t testi ya da Mann Whitney U testi kullanildi. Kesikli degiskenler
icin ki kare veya Fisher’s exact test kullanildi. Degiskenler arasi iliski Pearson
korelasyon  testiyle  degerlendirildi. PBK  manevrasinin  performans
degerlendirilmesinde, sensitivite spesifite, pozitif prediktif ve negatif prediktif

degerleri kullanildi. P<0.05 diizeyi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

edildi.

demografik verileri Tablo 4.1’de gésterilmistir.

Calismaya 51 gebe dahil

Tablo 4.1. Demografik veriler

Degerlendirmeye alinan gebelerin

Ozellik Say1 (n) / Ort. £ SS

ASA /11 (n) 41/10
Sigara icen / igmeyen (n) 10/41
Multipar / nullipar (n) 29/22
Yas 31,4+5,2
Viicut agirligi (kg) 78,6 £10,3
Boy (cm) 163+4
VKI (kg/m?) 29,5+3,9
Gebelik dncesi viicut agirhigr (kg) 63,9+10,3
Viicut agirhigr degisim yiizdesi (%) 23+8
Aclik (sa) 10,4 £2.8
Gravida 2,3+£0,9
Parite 0,8+0,7
Gestasyonel hafta 38,4+0,9

Ort. = SS: Ortalama + Standart sapma

Multipar birden fazla dogum yapmis kadina, nullipar ise ilk kez dogum yapacak kadina denir.
Gravida: abortus, mol, ektopik gebelik dahil gebelik sayisi; parite ise viabiliteye ulagan gebeliklerin

sayisidir.

Preoperatif donemde PBK manevrast ve kolloid sivi infiizyonu Oncesi ve

sonrasinda oOlgiilen hemodinami ve USCOM degiskenleri karsilastirildiginda hem
evre 1 ile evre 2; hem de evre 1 ile evre 3 arasinda DAB, OAB, CO, ClI, SV, SVR,
MD ve VPK degiskenleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Tablo

4.2).
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Tablo 4.2. 3 farkli evredeki hemodinami ve USCOM degiskenleri

Evre 1 Evre 2 Evre 3
Degiskenler pr12 p*.13

(Bazal) (PBK sonras1) | (Kolloidsonrasi)
SAB 115,5+ 12,1 116,9 + 10,1 117,05+ 10,9 0,207 0,208
DAB 67,0 +8,2 62,7+6,2 61,5+7,0 <0,001 | <0,001
OAB 83,3+8,6 80,9 +£6,3 79,8 £6,9 0,007 0,002
KH 91,1+ 13,4 89,9+ 12,7 93,3+ 14,4 0,303 0,119
CO 7,1+1,3 7,7+1,3 8,9+ 1,4 <0,001 | <0,001
Cl 3,7+0,7 40+0,7 47+0,7 <0,001 | <0,001
SV 79,8 + 14,2 86,6 £ 14,5 97,6 14,7 <0,001 | <0,001
SVR 1010 +282,2 8853+ 171,4 739,5 £ 180,7 <0,001 | <0,001
VAV 32,8 +27,3 33,7+34,8 26,8 +£20,8 0,862 0,245
MD 25,6 +4.8 27,9+52 32,3+5,3 <0,001 | <0,001
VPK 1,53 +0,20 1,63 +0,23 1.72+0,23 0,001 | <0,001

Veriler ortalama deger + standart sapma olarak sunulmustur.
*Tekrarlayan 6l¢iimlerde Anova testi

P12: Evre 1 ile evre 2 arasindaki karsilastirma

P3: Evre 1 ile evre 3 arasindaki karsilastirma

Evre 1 ile 2 arasindaki SV degisim yiizdesi (ASV) %9 + 11 iken; evre 1 ile 3
arasinda ise %24 + 18 olarak bulunmus olup istatiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p<0,001), (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Evreler aras1 SV degisim yiizdesi

SV degisim yiizdesi (%) Ort+SS Ortanca (min-maks)
Evre 1-2 arasi 9+11 7 (8-36)
Evre 1- 3 Arasi 24 +18 23 (4-114)
p* <0,001

Veriler ortalama deger + standart sapma ve ortanca deger (minimum-maksimum) olarak sunulmustur
*Wilcoxon T testi
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PBK ve kolloid inflizyonu sonras1 SV’deki artis1 bazale gore >%12, >%10 ve
>%8 aldigimizda gebe sayisi PBK igin sirasiyla 19 (%37,3), 19 (%37,3), 23 (%45,1);
kolloid igin ise 37 (%72,5), 38 (%74,5), 39 (%76,5) bulundu (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. PBK ve kolloid sonras1 SV’deki degisime gore hasta sayilar1 ve ylizdeleri

PBK Kolloid
Bazale gore ASV’deki artis
n % n %
>12 19 37,3 37 72,5
>10 19 37,3 38 74,5
>8 23 45,1 39 76,5

Evre 1 ile 2 arasindaki SV degisimiyle evre 1 ile 3 arasindaki SV degisimi,
farkli kesim degerlerinde birbiriyle karsilagtirarak sensitivite, spesifite, pozitif ve
negatif prediktif degerler elde edildi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. PBK ve kolloid sonrasi1 ASV degisimlerinin farkli kesim degerlerinde

karsilastirilmast
SV’deki degisim (%) +) 0
PBK Kolloid Sensitivite | Spesifite | prediktif | prediktif

(Alternatif) (Altin standart) deger deger
>%38 46,2 91,7 94,7 34,4

> %12 >%10 47,4 92,3 94,7 37,5
>%12 48,6 92,9 94,7 40,6

>%8 46,2 91,7 94,7 34,4

> %10 >%10 47,4 92,3 94,7 37,5
>%12 48,6 92,9 94,7 40,6

>%38 56,4 91,7 95,7 39,3

> %8 >%10 57,9 92,3 95,7 42,9
>%12 59,5 92,9 95,7 46,4

>%38 61,5 83,3 92,3 40,0

> %6 >%10 63,2 84,6 92,3 44,0
>%12 64,9 85,7 92,3 48,0

>%8 66,7 83,3 92,9 43,5

> %5 >%10 68,4 84,6 92,9 47,8
>%12 70,3 85,7 92,9 52,2

Duyarhilik (Sensitivite): Ger¢ekte preload bagimlisi olan bireyleri, PBK testi ile bulabilme.

Ozgiilliik (Spesifite): Gergekte preload bagimlisi olmayan bireyleri, PBK testi ile bulabilme.

Pozitif Prediktif Deger: PBK testinin preload bagimlisi olarak belirledigi bireylerin, gergekte preload
bagimlisi olma yiizdesi.

Negatif Prediktif Deger: PBK testine gore preload bagimlisi olmayan bireylerin gergekte preload
bagimlisi olmama yiizdesi.
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Kolloid sonrast SV’de %12 ve iizeri degerleri PBK manevrasiyla 6ngérmeye

ait ROC egrisi olusturuldu (Sekil 4.1). AUC 0,848 (%95 Giiven araligt: 0,739-0,958)

bulundu.

Sensitivity

1,0

ROC Curve

0,61

0,641

0,47

0,24

0,0

o0

T
04

I
08 o8

1 - Specificity

Sekil 4.1. PBK manevrasi sonrast SV degisim degerlerinin kolloid sonras1 SV’de

bazale gore %12 kesim degerini 6ngérmedeki performansina ait ROC

egrisi

Kolloid sonrasi

CO’ta bazale gore >

%12 artist

ongormede PBK

manevrasinin ii¢ farkli kesim degerindeki performansina bakildi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Kolloid sonrasi CO’ta bazale gore > %I12 artist 6ngdérmede PBK

manevrasinin performan51

CO’taki degisim (%) (+) 0
Kolloid PBK Sensitivite | Spesifite | prediktif | prediktif
(Altin standart) (Alternatif) deger deger
> %12 36,8 92,3 93,3 33,3
> %12 > %10 39,5 76,9 83,3 30,3
> %38 60,5 76,9 88,5 40
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Kolloid sonras1 SV’de bazal 6lglime gore >%12; > %10 ve >%8 artis gosteren
gebelerde PBK sonrasi elde edilen ASVR, AMD ve AVPK degiskenlerini kullanarak
yaptigimiz ROC (receiver operator characteristics) analizinde SVR ve MD
degiskenlerine ait istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Ancak VPK
degiskenine ait ROC analizinde her ii¢ preload bagimliligi diizeyinde AUC (Area
under curve)’yi sirasiyla 0,711; 0,702 ve 0,693 olarak bulduk ve istatiksel olarak
anlamli bir fark vardi (P degerleri sirasiyla 0,021, 0,031, 0,044) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kolloid sonrasi elde edilen 3 farkli preload bagimlilig: diizeyleriyle PBK
sonrast elde edilen ASVR, AMD ve AVPK degiskenleri arasindaki

iliskinin degerlendirilmesi

Preload
.. %95 Giiven
bagimhhg: Ol¢iim AUC* P degeri
arahg

diizeyi
ASVR 0,597 (0,430-0,763) 0,291
>12 AMD 0,530 (0,345-0,715) 0,744
AVPK 0,711 (0,532-0,891) 0,021
ASVR 0,603 (0,430-0,776) 0,270
>10 AMD 0,503 (0,311-0,695) 0,974
AVPK 0,702 (0,513-0,891) 0,031
ASVR 0,573 (0,394-0,751) 0,450
>8 AMD 0,544 (0,352-0,736) 0,649
AVPK 0,693 (0,492-0,895) 0,044

Ayrica spinal anestezi sonrast hipotansiyon olan ve olmayan gebeler arasinda
bazale gore hem PBK hem de kolloid inflizyonu sonrast ASV, ASVR, AMD ve
AVPK parametrelerinde degisime baktigimizda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (sirasiyla p degerleri 0,197, 0,335, 0,147, 0,534; 0,908, 0,958, 0,592,
0,783, t testi kullanilarak).
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Ameliyat salonuna alinan hastalarda yapilan ardisik ii¢ dl¢limiin ortalamasi
alinarak elde edilen bazal ortalama arter basinci (OAB) degerinin %80’inin alt1

hipotansiyon olarak tanimlandi ve hesaplanan bu degere ‘“Hipotansiyon degeri”

denildi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Ameliyat salonundaki bazal degerler

Vital Parametreler Ort. £SS Ortanca (min-maks)
SAB (mmHg) 1178 £ 10,3 119 (96-137)
DAB (mmHg) 65,0 + 8,2 63 (52-90)
OAB (mmHg) 853+7.4 85 (72-104)
KH (atim / dk) 93,0+ 11,1 92 (66-133)
Hipotansiyon degeri (mmHg) 68,3+5,9 68 (57,6-83,2)

Veriler ortalama deger + standart sapma ve ortanca deger (minimum Ve maksimum) olarak
sunulmustur.

SAB: Sistolik arteryel basing, DAB: Diyastolik arteryel basing, OAB: Ortalama arteryel basing, KH:
Kalp hizi, SpO2: Oksijen saturasyonu

Spinal anestezi 0. dk kabul edilerek spinal anesteziden duyu bloguna, cilt
insizyonuna, uterin kesiye ve doguma kadarki siireler kaydedildi. Toplam cerrahi
slire ortalamas1 48,5 + 11,4 dk ve ortanca degeri 45 dk (30-95) bulundu (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Siireler (dk)

Evre Ort. =SS Ortanca (min-maks)
SA-T4 duyu blogu 43+1,1 4 (2-8)
SA-cilt insizyonu 8,0£2,7 7 (4-16)
SA-uterin insizyon 11,0+ 34 10 (7-22)
SA-dogum 12,2 +3,6 11 (7-24)
Toplam cerrahi siire* 485+114 45 (30-95)

*Spinal anesteziden (lokal anestezik ajanin spinal araliga verilmesinden) son siiture kadar gegen siire
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Operasyon esnasinda tliketilen efedrin miktar1 ve dogumdan hemen sonra

Kadin dogum kliniginde dlgiilen bebek agirligi kaydedildi (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Bebek agirligi / Efedrin miktari

Ol¢iim Ort. +SS Ortanca (min-maks)
Bebek agirligi (gr) 3320,9 +450,3 3210 (2370-4570)
Efedrin miktar1 (mg) 11,6 £12,5 10 (0-40)

Efedrin en ¢ok dogum o6ncesi donemde yapildi. Spinal anestezi-dogum arasi
doénem). Gebelerin %39,2 (n=20)’sine sezaryen boyunca hi¢ efedrin yapilmadi
(Grafik 4.1).

25
20
7]
% 15
% 10 %74
o
5 [CaeT]
0 %
Dogum Oncesi Dogum sonrasi DO+DS

Efedrin yapilma zamam

Grafik 4.1. Efedrin yapilma zamani ile gebe sayis1 arasindaki iliski
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Gebelerin %60,8 (n=31)’inde hipotansiyon goriildi (Grafik 4.2).

=

= Hipotansiyon (+) = Hipotansiyon (-)

Grafik 4.2. Postspinal hipotansiyon insidansi

Gebelerin %65 (n=33)’inde bulant1 ve/veya kusma goriildii (Grafik 4.3).

—

= Bulanti kusma (+) = Bulanti kusma (-)

Grafik 4.3. Bulanti kusma insidansi
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Hipotansiyon olan (n=31) ve olmayan (n=20) gebeler arasinda tek degiskenli

analizle yaptigimiz degerlendirmeler Tablo 4.11°de gosterilmektedir.

Tablo 4.11. Degiskenlerle postspinal hipotansiyon arasindaki iliski

Hipotansiyon
Degisken (+) ) p*

% 1/n % /n

(+) 51,6/ 16 10/2
B-K 0,002

) 48,4115 90/ 18

(+) 129/4 25/5
Sigara 0,289

) 87,1/27 75/ 15

Nullipar 226/7 50/10
Parite 0.043

Multipar 77,4124 50/ 10

Degisken Ort. £ss p**
Yas 32949 29,2 £5,2 0,014
Viicut agirligr degisim
SITIEL degls 24 +£8 24 £10 0,891
yiizdesi (%)

T4 duyu blogu siiresi 4,09 +1,04 47+1,.21 0,105
SA-Cilt kesisi siiresi 7,41 £2 33 9,05 £3,06 0,041
SA-Uterin insizyon siiresi 10,4 + 3,30 11,8+3,54 0,137
SA-Dogum zamani siiresi 11,74 £ 3,56 12,95 + 3,63 0,129
Cerrahi siire 47,80+ 11,10 49,6 + 12,08 0,364
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 28,7+3,18 30,9 + 4,69 0,076
Bebek agirlig1 (gr) 3247,1 £407,4 3435,5+498,8 0,146
Aglik siiresi (sa) 10,7 +£2,73 9,95 + 3,06 0,318
Idrar miktar1 (cc) 217,5+ 118,03 233,5+ 157 0,953

SA: Spinal anestezi. Degiskenler tek degiskenli analizle degerlendirildi. Not: Cok degiskenli lojistik
regresyon analizinde yas degiskenine ait odds ratio 1,160 (%95 GA: 1,025-1,314, p 0,019) bulundu.
Siireler dakika olarak verilmistir.*Fisher’s test veya Ki kare testi. **T testi veya Mann Whitney U
testi
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PBK ve kolloid inflizyonu sonrast SV’deki artist bazale gore >%12
aldigimizda preload bagimli olarak belirledigimiz gebelerin hipotansiyonla iliskisi

Tablo 4.12’de goriilmektedir.

Tablo 4.12. PBK ve kolloid infiizyonu sonrast ASV >%12 olan hastalarda

hipotansiyon dagilimi

Degisken Hipotansiyon (+) Hipotansiyon (-) p*
n (%) n (%)
PBK ASV >%12 10 (52,6) 9 (47,4) 0,358
ASV <%12 21 (65,6) 11 (34,4)
Kolloid ASV >%12 22 (59,5) 15 (40,5) 0,753
ASV <%12 9 (64,3) 5 (357)

*Ki kare testi

PBK ve kolloid infiizyonu sonrasi SV’deki artisi bazale gore >%10
aldigimizda preload bagimli olarak belirledigimiz gebelerin hipotansiyonla iliskisi

Tablo 4.13’de goriilmektedir.

Tablo 4.13. PBK ve kolloid inflizyonu sonrast ASV >%10 olan hastalarda

hipotansiyon dagilimi

Hipotansiyon (+) Hipotansiyon (-)
Degisken p*
n (%) n (%)

ASV >%10 10 (52,6) 9(47,4)

PBK 0,358
ASV <%10 21 (65,6) 11 (34,4)
ASV >%10 22 (57,9) 16 (42,1)

Kolloid 0,470
ASV <%10 9(69,2) 4 (30,8)

*Ki kare testi
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5. TARTISMA

Genel bir ifadeyle s1v1 yanitlilig1 sol ventrikiiliin siv1 verilmesine yanit olarak
strok  volimiinii  arttirabilme  yetenegidir [18, 19]. Sivi  yamthiliginin
degerlendirilmesinde hangi oOl¢iimlerin kullanilacagi giiniimiiz tibbinin en ¢ok
arastirdigl konulardan birisidir. Sivi yanithiligi énceden CVP ile degerlendirilirken,
Dr. Paul Marik 2008’deki ¢alismasinda [55] CVP’nin sivi tedavisine rehberlik etme
acisindan yetersiz oldugunu, hatta yazi tura atmaya benzedigini ifade etmistir.
Bununla birlikte yeni 6l¢iim yontemlerinin giderek artan siklikta kullanimi, bilim
insanlarint sivt yanithiligini degerlendirmede hemodinamik parametreler bulmaya

yoneltmistir.

Sivi yanithligim1 degerlendirmede statik ve dinamik olglimler kullanilmakla
beraber en kolay yaklasim 250-500 cc kristalloid mayinin hastaya birkag dk
igerisinde verilmesiyle CO’taki degisikligin gézlenmesidir [56]. Ancak sag ya da sol
ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalarda eksojen sivi verilmesi periferal ve
pulmoner ddeme yol agarak mikrovaskiiler perflizyonu ve oksijen sunumunu
bozabilir. Preload bagimli olmayan bir hastada biiyiik miktarda voliim ekspansiyonu
akciger 6demi ve yetmezligi, uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci ve intraabdominal
hipertansyon gibi birtakim problemlere neden olabilir [20]. Buna alternatif olarak alt
ekstremitelerde az miktardaki kanin PBK manevrasiyla merkeze dogru

yonlendirilerek kalbin verdigi yanita bakilmasidaha dogru bir yaklasim olacaktir.

PBK, kritik hastalikta sivi yanithiligin1 degerlendirmede son zamanlarda ilgi
ceken basit ve geri doniislii bir manevradir. Alt ekstremitelerde venéz damarlardaki
yaklasik 300 cc kan yercekiminin etkisiyle sag kalbe yonlendirilir [57]. Boylelikle
disardan hi¢ s1v1 verilmez ve asir1 siv1 yiikklenmesinin risklerinden kaginilmis olunur

[15].

Hangi agiyla ve ne kadar siire uygulanacagiyla ilgili goriis birligi olmamakla
beraber PBK’nin hemodinamik parametreler iizerinde olusturdugu degisikliklerin
arastirlldigr ¢esitli ¢aligmalarda bacaklar bel bolgesinden 10-90 derecelik acilarla
kaldirilmistir [32]. Hipovoleminin baslangi¢ tedavisi i¢in PBK ile trendelenburg

pozisyonunun etkinligini karsilastiran bir meta-analizde PBK’nin CO {izerindeki
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etkisinin 1. dk’dan sonra da devam ettigi ve hipovolemi tedavisinde trendelenburg

pozisyonuna iyi bir alternatif olacagi sonucuna varilmistir [32].

Literatiirde farkli 6l¢lim yontemleriyle (USCOM, TEE, NICOM gibi) PBK
sonrasi meydana gelen hemodinamik parametrelerdeki degisimlere bakilarak PBK ile
stvi yanithiligt tanimlanmigtir. PBK’nin s1vi yanithiligin1 6ngérmedeki giiciinii yogun
bakimda yatan 102 hastada gostermeyi hedefleyen bir caligmada, PBK 2 dk siiresince
45 derecelik aciyla uygulanmis ve PBK’nin sivi yamithiligmi  6ngérmede
kullanilabilecegi belirtilmistir [17].

Yogun bakim hastalarindan farkli olarak gebelerde yapilan PBK ¢aligmalari
ise daha cok spinal anestezi sonrasi sik¢a goriilen ve obstetrik anestezide en ¢ok

arastirilan konulardan birisi olan postspinal hipotansiyonla iliskili goziikmektedir

[11, 21, 22, 48].

Bilindigi tizere spinal anesteziyle sempatik blokaj meydana gelmekte,
sistemik vaskiiler rezistans ve kalbe vendz donilis azalmaktadir. Gebelerde supin
pozisyonda biiyiikk bir uterusun inferior vena cavaya basist bu durumu daha da
abartili hale getirmektedir. Sonucta sag kalbe donen kan miktar1 (preload) azalir ve

hipotansiyon meydana gelir.

Postspinal hipotansiyonun 6nlenmesinde hedef kardiyak preloadu (6n yiik)
ve/veya periferik vaskiiler tonusu arttirmaktir. Bunun i¢in sivi 6n yiiklemesi (pre-
loading) ve es yliklemesi (co-loading) yapilabilir, vazopressor ajanlar (fenilefrin,
efedrin, noradrenalin) kullanilabilir, alt ekstremitelere sik1 bandaj uygulanabilir veya

gebeye sola tilt pozisyon verilebilir [4, 5]. PBK da bu yontemlerden birisidir.

Gebelerde PBK manevrasiyla ilgili ilk ¢alisma 1993 yilinda spinal anesteziyle
sezaryen yapilan 97 gebede gerceklestirilmis, PBK ile hipotansiyon siklig1 arasindaki
iliski arastirilmistir [21]. PBK manevrasinin gebelerin sistemik hemodinamikleri
tizerindeki etkisini aragtiran baska bir calismaya 22-24. gestasyon haftalarindaki 108
saglikli gebe ile 54 gebe olmayan saglikli kadin dahil edilerek PBK manevrasi 90 sn
ve 45 derece uygulandiktan sonra noninvaziv impedans kardiyografiyle SV ve CO
Ol¢limii yapilmis ve bazale gore SV veya CO’ta %10’dan fazla artis1 preload bagiml

olarak tanimlamislardir [22].
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Biz de ¢alismamizda PBK manevrasini 3 dK siireyle 45 derecelik bir agiyla
uyguladik. PBK manevrasini geri doniislii kabul ettigimiz i¢in bazal degerlerin geriye
dondiiginii test etme gerekliligi duymadik. Oysaki bazi ¢aligmalarda PBK sonrasi

bazal degerlere doniis tekrarlanan olgiimlerle gosterilmistir [16].

Olgiimlerimizi USCOM cihaziyla yaptik. Kullanict bagimli sonuglar
verebilecegi icin Ol¢iimler ayni anestezist tarafindan yapildi. Bdylelikle
standardizasyon saglanmis oldu. Preload bagimli gebeleri 500 cc kolloid sonrasi

bazale gore SV’de %12 ve lizeri artig gosterenler olarak tanimladik.

Calismamizin  primer amact elektif sartlarda sezaryen operasyonu
uygulanacak gebelerde PBK manevrasinin  sivi  yanmithlhigimi  6ngérmedeki
performansini gostermekti. Bunun igin 6nce supin pozisyonda USCOM cihaziyla
bazal olglimler elde ettik. PBK manevrasini 3 dk ve 45 derecelik agiyla uygulayarak
elde ettigimiz SV Ol¢timlerini, s1vi yanithiligini tahmin etmede altin standart yontem
olarak kabul ettigimiz 500 cc kolloid infiizyonu sonrast SV Olglimleriyle

karsilastirdik.

Sivi yanitliligr tanimu i¢in hem PBK hem de kolloid’de bazale gore SV’deki
degisimi %12 ve tizeri olarak kabul ettigimizde, PBK (alternatif yontem), ger¢cekten
stvi yanith olanlar1 (kolloid sonrasi bazale gore SV’de %12 ve lizeri artis olanlar,
altin standart yontem) %48,6 sensitivite, %92,9 spesifite, %94,7 pozitif prediktif
deger, %40,6 negatif prediktif degerle Ongordil. Literatiirde sivi yamthiligim
tanimlamada bazale gore farkli kesim degerlerinde SV Ol¢iimleri kullanildigi igin
hem PBK hem de kolloid’de bazale gore SV’deki degisimi %10 ve iizeri kabul
ettigimizde, PBK gercekten sivi yanith olanlar1 %47,4 sensitivite, %92,3 spesifite,
%094,7 pozitif prediktif deger, %37,5 negatif prediktif degerle 6ngdrdii. Ayn1 sekilde
hem PBK hem de kolloid’de bazale gore SV’deki degisimi %8 ve tizeri kabul
ettigimizde ise PBK gergekten s1vi yanith olanlar1 %56,4 sensitivite, %91,7 spesifite,
%095,7 pozitif prediktif deger, %39,3 negatif prediktif degerle ongordii. Sensitivite
gittikce arttig1 i¢in, PBK manevrast kullanildiginda preload bagimliligini tespit
etmek i¢in %8 gibi daha diislik SV degisim yiizdesi alinmasi da diisiiniilebilir.

PBK’nin %6 ve tizeri; %5 ve tzeri; %4 ve tzeri; %3 ve lzeri kesim

degerlerinde sivi yamtliligmi Ongérme giicline baktigimizda kesim degeri
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kiiciildiikge sensitivitenin arttigini, spesifitenin azaldigii bulduk. Ayrica PBK’nin
stvi yanitliligini dngoérmede performansinin en iyi oldugu kesim degeri, kolloid
sonrast SV’de bazale gore > %12 degisimi, %75,7 sensitivite ve %85,7 spesifiteyle
ongordiigii PBK sonras1 bazale gore SV’de > %4 degisim olarak bulduk. SV’de
USCOM cihaziyla olgiilen %4°lik bir degisimin hatali bir deger olabilecegini
varsayarak PBK’nin bu degerdeki performansimin klinik olarak anlamli olmadigini

diisiiniiyoruz.

SV disinda CO olgiimleriyle de preload bagimliligi tanimi yapilmaktadir [58].
Bu yiizden, kolloid sonras1 CO’ta bazale gore > %12 artis1 preload bagimlilig: olarak
tanimlayarak PBK manevrasi sonrasit CO’ta bazale gore > %12, > %10 ve > %8
kesim degerlerinin preload bagimli gebeleri dngérme giiclinii spesifite, sensitivite,

(+) ve (-) prediktif 6lgtimlerle ayrica degerlendirdik.

PBK sonrast SV’deki kesim degerlerinin hepsini kullanarak yaptigimiz ROC
analizinde, PBK’nin kolloid sonras1 SV’de %12 kesim degerini 6ngérme diizeyini
%380 ve lizerinde bulduk. Bu deger PBK’nin iyi diizeyde ayirt edici oldugunu, primer
amacimiz olan gebelerde preload bagimliligini gostermede kullanilabilecegini

gostermistir.

Ayrica Evre 1-2 arasindaki SV degisimi ile Evre 1-3 arasindaki SV degisimi
arasinda istatiksel olarak anlamli fark vard: (p<0,001). Bu farkliligin, ¢alismamizda
onyiikleme olarak kullanilan 500 cc’lik kolloid mayi ile PBK manevrasi sonucu
ototransfiizyonla santral dolagima gonderildigi varsayilan yaklasik 200-300 cc kan
volimii arasindaki volim farkindan kaynaklanabilecegi one siiriilebilirse de,

PBK’nin performansinin yeterli olmadig1 seklinde de degerlendirilebilir.

Gebelerde preload bagimliligiyla postspinal hipotansiyon arasinda iligki
olabilecegi hipotezinden yola ¢ikarak elektif sezaryen operasyonu yapilan 40 gebelik
bir ¢alismada, PBK manevrast 5 dk ve 30 derecelik agiyla uygulanmis, NICOM
cthaziyla yapilan Olgiimlerde PBK sonrasi CO’ta %12’den fazla artis gosteren
gebeler sivi yanith (PBK pozitif) kabul edilmis. Sonucgta 9 gebe sivi yanith
bulunmus. Sivi yanith (9 gebe) ve sivi yanitsiz (31 gebe) her iki grupta da
hipotansiyon sikligi, vazopressor kullanimi ve yenidogan iyilik durumu agisindan

anlamli bir fark bulunmamusg [11].
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Calismamizda, kolloid inflizyonu sonrasi SV’de bazal 6lgliime gore >%12,
>0010 ve >%8 artig gosteren gebelerde PBK sonrasi elde edilen SVR, MD ve VPK
degiskenlerini kullanarak yaptigimiz ROC analizinde sadece VPK degiskenine ait
istatiksel olarak anlamli bir fark vardi (P degerleri sirasiyla 0,021, 0,031, 0,044). Bu
bize, aymt SV ve CO gibi VPK’nin da preload bagimliligini 6ngérmede
kullanilabilecek yeni bir parametre olabilecegini diigiindiirdi. Ancak preload
bagimliligini tanimlamada VPK’ya ait bir kesim degeri veremedik ve spinal anestezi
sonrasi hipotansiyon olan ve olmayan gebeler arasinda bazale gore PBK ve bazale
gore kolloid sonrasi dlgiilen SV, SVR, MD ve VPK parametrelerindeki degisime
baktigimizda istatiksel olarak anlamli bir fark bulamadik (sirastyla p degerleri 0,197,
0,335, 0,147, 0,534 ve 0,908, 0,958, 0,592, 0,783, t testiyle). Boylelikle SV, SVR,
MD ve VPK parametrelerdeki degisimle hipotansiyon arasinda bir iliskinin
olmadigin1 gostermis olduk. Bu da bize yine literatiire uygun olarak preload
bagimliligiyla postspinal hipotansiyon arasinda bir iligkinin olmadigini gostermis

oldu.

Gebelerde spinal anestezi sonrasi goriilen hipotansiyonu 6nlemeye ve tedavi
etmeye yonelik cesitli mayilerin etkinlikleri, birbirlerine {istiinliikleri, verilme
zamanlar1 arastirilmistir. Bir calismada Kristalloid ve kolloid 6n yiikklemenin maternal
hipotansiyonu 6nlemede ve yenidogandaki etkilerinin benzer oldugu sonucuna
vartlmustir [59]. ASA T/IT 90 term gebede yapilan baska bir ¢alismada ise kolloid 6n
yiikleme ve es yiiklemenin postspinal hipotansiyonu onlemede esit derecede etkili
oldugu ve her ikisinin kristalloid 6n yiiklemeden daha iistiin oldugu, tiiketilen efedrin
miktarinin kristalloid 6n yiikleme yapilan grupta fazla oldugu bulunmustur [60].
Caligmamizda kolloid Onyiiklemenin hipotansiyonu Onlemede etkin oldugunu
diistinerek tiim gebelere spinal anestezi oncesi 15 dk’da 500 cc kolloid infiizyonu

yaptik.

Sezaryenlerde postspinal hipotansiyon insidansinin 6nlem alinmadigi takdirde
%80’lerden fazla oldugu bilinmektedir [61]. Caligmamizda kolloid 6n yiikleme
yapmamiza ragmen postspinal hipotansiyon insidansini %60,8 (31 gebe) olarak tespit

ettik.
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Hipotansiyon olan (n=31) ve olmayan (n=20) gebeler arasinda tek degiskenli
analizde parite, yas ve cilt kesisi agisindan anlamli bir fark bulduk (sirasiyla p
degerleri 0,043, 0,014, 0,041). Cok degiskenli lojistik regresyon analizi ile
degerlendirmemizde ise sadece yas parametresinin hipotansiyon agisindan risk
faktorli oldugunu ortaya koyduk (yas degiskenine ait odds ratio: 1,160 (%95 GA:
1,025-1,314, p 0,019).

Hipotansiyon olan 31 gebenin %51,6 (n=16)’sinda bulanti kusma olmasini
hipotansiyon sonucu beyin sapi hipoperfiizyonu ile; hipotansiyon olmayan 20
gebenin %10 (n=2)’unda bulanti kusma olmasini ise periton, uterus gibi yapilarin
traksiyonu, emosyonel faktorler, ortam kokusu, oksitosin, ergometrin, efedrin ve
spinal araliga lokal anestezikle beraber verdigimiz fentanyl ile agiklanabilecegini

diistindiik.

Spinal anestezi sonrasi arteryel kan basincina hangi diizeyde miidahale
edilecegi veya hangi degerin hipotansiyon kabul edilecegi ile ilgili fikir birligi
yoktur. Sistolik kan basmncinin 90 veya 100 mmHg’nin altinda olmasi [58, 62],
sistolik kan basinct bazal degerinin %80 veya %75’inin alti [63, 64], ortalama
arteryel basmcin bazal degerinin %20’den fazla azalmasi [65] veya bunlarin farkli
kombinasyonlartyla hipotansiyon tanimlamalari yapilmistir. Biz de hipotansiyonu
ardigik ii¢ Olglimiin ortalamasi alinarak elde edilen bazal ortalama arter basinci
(OAB) degerinin %80’inin alti olarak tanimladik ve ¢alismamizda ortalama

hipotansiyon degerini 68,3 + 5,9 bulduk.

Postspinal hipotansiyona, iilkemizde fenilefrin olmadigi igin, normotansif
olana kadar 5 mg iv puse ederek efedrinle miidahale ettik [66]. Ortalama tiiketilen
efedrin miktarm1 11,6 + 12,5 mg bulduk. Efedrin en ¢ok spinal anestezinin
baslangiciyla dogum arasindaki dogum oOncesi donemde yapildi. Dolayisiyla

hipotansiyon da en ¢cok bu dénemde goriildii.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak elektif sezaryen yapilacak gebelerde sivi  yamithiligim
ongormede pasif bacak kaldirma manevrasinin performanst USCOM cihaziyla

yaptigimiz dlglimlerde iyi diizeyde bulundu.

Gebelerde preload bagimliligini 6ngérmede SV ve CO gibi VPK’nin ileriki

calismalarda yeni bir parametre olarak kullanilabilecegi diisiincesindeyiz.

Kolloid 6n yiikleme yapmamiza ragmen %60 oraninda hipotansiyon
gbzlemledik. Hipotansiyon en sik spinal anesteziden doguma kadar olan donemde

meydana geldi.

Literatiire bilgisine benzer sekilde gebelerde postspinal hipotansiyonla

preload bagimlilig1 arasinda bir iliskiye rastlamadik.

Gebelerde spinal anestezi sonrasi bulanti kusma ile hipotansiyon arasinda
iliski oldugunu, yas degiskeninin hipotansiyon igin bir risk faktorii olabilecegini
degerlendirdik.

Vaka sayisinin az ve calismanin tek merkezli olmasi aragtirmamizin
kisithiliklart olarak diisiiniilebilir. Postspinal hipotansiyon gebelerde sik goriildiigii,

maternal ve fetal ciddi yan etkilere yol agabildigi i¢in obstetrik anestezinin ilgi goren

arastirma konusu olmaya devam edecektir.
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7. OZET

Elektif Sezaryen Operasyonu Yapilacak Gebelerde Sivi Yamithligim Ongormede
Pasif Bacak Kaldirma Manevrasinin Performansimin (Gecerlilik ve
Giivenilirliginin) Degerlendirilmesi

Bu galigmanin primer amaci term gebelerde pasif bacak kaldirma (PLR) manevrasinin,
stvi yanitliligin1 6ngormedeki performansint gostermektir. Sekonder amaci ise sezaryenlerde
sik goriilen postspinal hipotansiyonla preload bagimlig1 arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra SBU Giilhane Saglik Uygulama Ve Arastirma
Merkezi’nde spinal anestezi altinda elektif sartlarda sezaryen operasyonu uygulanacak 51
gebe calismaya dahil edildi.

Gebelerinbazal, pasif bacak kaldirma (PBK) sonrasi ve kolloid sonrasi olmak {izere 3
evrede hemodinami ve ultrasonografik kardiyak output monitorii (USCOM) olgiimlerine
bakildi. Kolloid sonrasi bazale gore strok voliim (SV)’de %12 ve {izeri bir artis sivi
yantliligr kabul edilerek PBK manevrasinin farkli kesim degerlerinde sivi yamithiligini
ongérmedeki performansi degerlendirildi. Calismanin ikinci agsamasinda operasyon salonuna
alinan gebeye standart bir sekilde spinal anestezi uygulanarakcerrahi baglatildi. Spinal
anestezi sonrast 25 dk boyunca belli araliklara noninvazif kan basinci, periferik oksijen
satiirasyonu, kalp hizi takibi yapildi. Giris OAB’nin %80 altina diigmesi hipotansiyon olarak
degerlendirilerek efedrinle miidahale edildi. Spinal anesteziden T4 duyu bloguna, cilt
insizyonuna, uterin kesiye ve son siiture kadar gegen siire, bulanti kusma, bebek agirligi,
idrar miktari, tiiketilen efedrin miktar1 ve zamani kaydedildi.

Calismamizda elektif sezaryen yapilacak gebelerde sivi yanithiligini 6ngérmede pasif
bacak kaldirma manevrasimimperformansini iyi diizeyde bulduk. Ayrica SV ve CO gibi
VPK’nin da gebelerde preload bagimliligini 6ngérmede kullanilabilecek bir parametre
olabilecegini gosterdik. Gebelerde preload bagimliligiyla postspinal hipotansiyon arasinda
bir iliski olmadigini; bulanti kusma ile hipotansiyon arasinda korelasyon oldugunu; yas
degiskeninin hipotansiyon i¢in bir risk faktorii olabilecegini degerlendirdik. Kolloid 6n
yiikleme yapmamiza ragmen %60 oraninda hipotansiyon gozlemledik.

Postspinal hipotansiyon gebelerde sik goriildiigli, maternal ve fetal ciddi yan etkilere
yol agabildigi i¢in obstetrik anestezinin ilgi goren arastirma konusu olmaya devam edecektir.

Anahtar Sézciikler: Gebe, Hipotansiyon, Preload bagimlilig1 Strok voliim, USCOM
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8. SUMMARY

Assessment of Passive Leg Raising Maneuver Performance (Validity and
Reliability) for Prediction of Fluid Responsiveness in Pregnant Women who
Planned Elective Cesarean Operation

The primary aim of this study is determine the performance of the passive leg raising
(PLR) maneuver on prediction of fluid responsiveness in term pregnant women. The
secondary aim is to establish the relationship between preload dependence and postspinal
hypotension, which is common in caesarean section.

After approval of the ethics committee, 51 pregnant women undergoing elective
cesarean section under spinal anesthesia at SBU Giilhane Health Practice and Research
Center were included in the study.

Hemodynamics and ultrasonographic cardiac output monitor (USCOM)
measurements of pregnant women were taken at 3 stage: baseline, after passive leg raising
and after colloid administration. Fluid response was accepted as an increase of 12% or higher
in stroke volume (SV) compared to baseline after colloid administration and the performance
of the PLR maneuver for predicting fluid response in different cut-off values was assessed.
In the second phase of the study, the pregnant was taken to the operating room and subjected
to surgery with standard spinal anesthesia. After spinal anesthesia, noninvasive blood
pressure, peripheral oxygen saturation, heart rate were measured at regular intervals for 25
min. Compared to baseline, the mean arterial pressure below 80% was interpreted as
hypotension and intervened with ephedrine. The time from spinal anesthesia to T4 sensory
block, skin incision, uterine incision and final suture was recorded. Nausea and vomiting,
baby weight, urine volume, consumed ephedrine amount and time were also recorded.

In our study, we found that the performance of the passive leg raising maneuver was
good at prediction of fluid response in the subjects who were to undergo elective cesarean
section. We have also shown that VPK, such as SV and CO, can be useful parameter for
prediction of preload dependence in pregnant women. There is no relationship between
preload dependence and postspinal hypotension but we found that age variable may be a risk
factor for hypotension, and there was a correlation between nausea-vomiting and
hypotension. We observed hypotension in 60% of patients despite the administration of
colloid preload.

Postspinal hypotension will continue to be a research topic of interest for obstetric
anesthesia as it is common in pregnancies and may lead to maternal and fetal serious side
effects.

Keywords: Pregnancy, Hypotension, Preload Dependency, Stroke Volume, USCOM
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