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OZET

SEZARYEN CERRAHISINDE SPINAL ANESTEZi UYGULAMASINDA
HASTA POZiSYONUNUN HEMODINAMIK ETKILER, ERKEN
KOMPLIKASYONLAR VE BEYIN OKSIJENASYONU UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Giris: Calismamizda oturur ve lateral dekiibit pozisyonda uygulanan spinal
anestezinin hemodinamik etkiler ve olusabilecek komplikasyonlarin neler oldugunu tespit
etmek, ayrica iglem esnasinda ve operasyon siiresince devam eden beyin oksijenasyonu
monitorizasyonun bu etkilerle bir korelasyonu olup olmadigini aragtirmay1 amagladik.

Yontem: Sezaryen cerrahisi geciren ASA I-II risk grubunda, 18-50 yas arasinda
toplamda 136 hastada iki grubun karsilastirilmasi seklinde prospektif olarak yapildi.
Hastalarin 68’ine oturur, 68’ine de lateral dekiibit pozisyonunda spinal anestezi uygulandi.
Tiim hastalarin, spinal anestezi Oncesi, spinal anestezi sonrast 1., 5., 10., 15., 20. ve bebek
cikisinda annedeki kalp atim hizlar1 (atim/dk), ortalama arter basinglar1 (mmHg), periferik
oksijen satiirasyonlar1 (%), serebral doku oksijenasyonu, bulanti-kusma, efedrin, atropin,
ondansetron ihtiyaclar1 karsilastirildi. Bunlarla birlikte T6 duyusal blok gelisme zamant,
motor blok baglama (Bromage Il degerine ulagsma) zamani (saniye) da ayr1 ayri kaydedildi.
Elde edilen verilerden gruplar arasi ve grup ici karsilastirmalar istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Istatistiksel verilerin analizlerine gore; aortakaval basiya bagl
gelisebilecek periferik ve serebral perfiizyonun, oturur pozisyonda yapilan spinal anestezi ile
daha az etkilenebilecegi kanismma vardik. Farkli pozisyonda yapilan spinal anestezi
tekniklerinin hemodinamik agidan karsilastirilmasinda, periferik oksijen saturasyon
Olciimleri, her iki gruptada normal degerlerin altina inmemesine ragmen serebral
oksijenizasyon Ol¢iimleri arasinda farklarin olabilecegi kanisina varildi. Caligmamizda iki
grup arasinda istatistiksel bir fark olmamasina ragmen kullanilan hasta sayisi bakimindan
lateral pozisyonda oturur pozisyona gore daha fazla efedrin kullandik. Ayrica gelisebilecek
komplikasyonlar agisindan serebral oksimetre Ol¢limlerinin daha kayda deger olabilecegini
diisiindiik.

Sonug¢: Sonug olarak bizim bu ¢aligmamizda elektif sezaryen ameliyatinda oturur
pozisyonda yapilan spinal anestezinin yan yatar pozisyonda yapilan anesteziye gore

intraoperatif beyin oksijenizasyonu acisindan daha az etkilendigi sonucuna vardik.



SUMMARY

COMPARISON OF EFFECTS OF PATIENT POSITIONS ON
HAEMODYNAMIC EFFECTS, EARLY COMPLICATIONS AND BRAIN
OXYGENATION IN SPINAL ANESTHESIA PRACTICE IN CAESAREAN
SURGERY

Introduction: In our study, we aimed to identify the haemodynamic effects and
possible complications of spinal anesthesia procedure performed in both sitting and lateral
decubitus positions and to determine whether there is a correlation between these effects and
brain oxygenation monitorization which continues during procedure and operation.

Method: The study was performed in a prospective manner as comparing two groups
which involve a total of 136 patients between 18-50 years old and in ASA physical status I-
II risk group. 68 of the patients received spinal anesthesia in sitting position whereas the other
68 patients received spinal anesthesia in lateral decubitus position. Mean arterial pressure
(mmHg), peripheral oxygen saturations (%), cerebral tissue oxygenation, nausea-vomiting;
need for ephedrine, atropine, ondansetron as well heart rate (beat/min) of mother before
anesthesia at; Ist, Sth, 10th, 15th, 20th minute of anesthesia and during delivery were
recorded in all patients. Time of acquiring Ts sensory block, time of acquiring motor block
(sec) (reaching Bromage III value) were also individually recorded. Intergroup and intragroup
comparisons in terms of obtained data were statistically evaluated.

Findings: According to the statistical analysis, we concluded that peripheral and
cerebral hypoperfusion which may occur due to aortocaval pressure; may be less affected
with spinal anesthesia performed in sitting position. As for the comparison of spinal
anesthesia techniques performed in different positions; although peripheral oxygen saturation
measurements were in normal range in both groups, there may be differences in cerebral
oxygenation measurements. Although there was no statistical difference between two groups;
we used more ephedrine in patients with lateral positions than patients with sitting positions
in terms of number of patients who received ephedrine. In addition, we thought that cerebral
oxymeter measurements were more valuable in terms of possible complications.

Results: In conclusion, we concluded that spinal anesthesia performed in sitting
positions affects intraoperative brain oxygenation less than spinal anesthesia performed in

lateral decubitus position in elective caesarean operations.
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1. GIRIS VE AMAC

Obstetride sezaryen basta olmak iizere forseps uygulamasi, epizyotomi, internal
versiyon, plasentanin ¢ikarilmasi, makat gelisi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi
nedenlerle anestezi gerekebilir [1, 2]. Normal bir cerrahi anestezide sadece bir kiginin
giivenligi saglanmaya calisilirken, sezaryende annenin yaninda fetusun da giivenligini
saglanmak zorundadir [3]. Rejyonel anestezide anestetiklerin plasental transferine baglh
yenidoganda solunum depresyonu gibi etkilerinin bulunmamasi, hastanin istegi,
bilincinin acik olmast, aspirasyon riski tasimamasi, uygulamasinin kolay olmasi, hizl etki
baslangici, gerekli ila¢g miktarinin azlig1 gibi sebeplerden dolay1 popularite kazanmistir
(4, 5].

Sempatik bloga bagli olarak olusan maternal hipotansiyon, spinal anestezinin en
sik rastlanan istenmeyen etkisidir. Bulanti, kusma gibi annede olusturdugu rahatsiz edici
semptomlar disinda, siddetli hipotansiyon uterin ve intervilloz kan akimini azaltarak fetal
asidoz ve neonatal depresyona neden olabilir. Bu nedenle gebe hastalarda
hipotansiyondan kacinilmalidir. Bunu 6nlemek i¢inde; operasyon masasinda uterusun
sola deviasyonu [6], volim Onyiiklenmesi, vazopressor uygulanmasi gibi Onlemler
alimmaktadir [7, 8, 9]. Yine de etkinlik agisindan ¢ok da {istiin bir metod hala kesinlik
kazanmamustir [10]. Bu tedbirlere ragmen hipotansiyon insidanst %30 ile %90 arasinda
goriilmektedir [11,12].

Sezaryen ameliyat1 icin uygulanan spinal anestezi lateral dekiibit (yan) veya
oturur pozisyonda uygulanabilir [6, 13]. Oturur pozisyonda islem yapildiktan sonra
hastalar hemen supin pozisyona alindiklarindan hem postural hipotansiyon hem de
verilen ilacin subaraknoid aralikta yiikselme riskinden dolay1 yan pozisyona oranla daha
sik olarak hipotansiyon goriilmiistiir [13]. Bu durum hiperbarik bupivakain kullanilarak
daha aza indirilmeye ¢alisilmistir [ 14]. Yapilan bir ¢cok ¢alismada da yan yatar pozisyonda
yapilan spinal anestezinin hipotansiyon insidansini azaltacagi rapor edilmistir [6, 13, 15].

Sezaryen cerrahisi sirasindaki beyin kan akimindaki degisiklikler beyin
oksijenizasyonunda bozulmalara neden olabilir. Serebral oksimetre; beyin kanlanmasi ve
metabolizmas1 hakkinda bilgi edinmeye yardimei, oksijenizasyonun anlik ve noninvaziv
sekilde oOl¢iilmesini saglayan bir yontemdir. Ameliyat sirasinda beyin doku oksijen

satiirasyonunun monitorizasyonu olumsuz ndrolojik sonuglarin 6nlenmesi, azaltilmasi ve



erken miidahale ile geri dondiiriilebilir olmasi agisindan son yillarda siklikla tercih edilir
olmustur [16, 17].

Biz de calismamizda oturur ve lateral dekiibit pozisyonda uygulanan anestezi
isleminin hemodinamik etkiler ve olusabilecek komplikasyonlarin neler oldugunu tespit
etmek ayrica islem esnasinda ve operasyon siiresince devam eden beyin oksijenasyonu

monitdrizasyonun bu etkilerle bir korelasyonu olup olmadigini arastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Obstetrik Anestezi

Obstetride sezaryen basta olmak lizere forseps uygulamasi, epizyotomi, internal
versiyon, plasentanin ¢ikarilmasi, makat gelisi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi

nedenlerle anestezi gerekebilir [1, 2].

2.2. Sezaryen

Sezaryen latincede kesmek anlamina gelen “caedere” fiilinden tiiretilmis olup, ilk
kez M.O. 700 yillarinda Romalilar devrinde gebeligin ileri déneminde 6len anneden
bebegi cikarmak amaci ile uygulanmistir. Yasayan hastaya ise ilk kez 1610 yilinda
uygulanmistir [1, 2] Bu yontem ile dogum son yillarda siirekli olarak artarak %5’den
%25’lere ¢cikmistir [18, 19]. Sezaryen operasyonlarinda anestezi maternal mortalitenin
sebeplerinden biridir. Genel anesteziye bagli Oliimler havayolu kontroliiniin
saglanamamasi veya aspirasyon pndmonisi, rejyonel anesteziye bagli dliimler ise asiri
yiiksek noral blokaj veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir [20, 21].

Sezaryen icin major endikasyonlar sunlardir [21] :

Normal yolla dogumun anne ve bebek i¢in giivensiz oldugu; gecirilmis sezaryen,
gecirilmis genis myomektomi veya uterin rekonstriiksiyon sonucunda uterin riiptiir
riskinin arttig1 durumlar

Santral veya parsiyel plasenta previa, Plasenta dekolmani, Gegirilmis vajinal
rekonstriiksiyon gibi artmis maternal kanama riskinin oldugu, anormal fetopelvik
iliskiler, fetopelvik uygunsuzluk, fetal prezantasyon anormalligi, uterin aktivitenin
disfonksiyonu gibi distosi durumlari

Fetal distres, umbilikal kord sarkmasi, annede kanama, amnionitis, yirtik
membranlarla birlikte genital herpes, maternal dliimiin yakin olmas1 gibi acil veya hizli

dogumun gerektigi durumlar olarak sayilabilir.



2.3. Gebelikteki Maternal Fizyolojik Degisiklikler

Gebelikte fetusun biiylimesine bagli olarak metabolik gereksinimi artar bu da

maternal organ sistemlerinin degismesine neden olur [3].

2.3.1. Solunum Sistemi Degisiklikleri [3, 20, 22, 23]

1. Tidal voliim artar
. Dakika ventilasyonu artar
. Ekspiratuar rezerv voliim azalir

. Residuel volim azalir

[, T S S B \S ]

. Fonksiyonel residuel kapasite azalir

2.3.2. Dolasim Sistemi Degisiklikleri [3, 20, 22, 24]

1. Kalp atim hiz1 (KTA) artar (15-20/dk)
. Kardiak output artar

. Kan volumdi artar

. Periferik vaskiiler diren¢ azalir

. EKG de sol aks deviasyonu gozlenir

AN W B~ WD

. Vena cava inferior’a basi1 olur.

2.3.3. Hematolojik Degisiklikler [3, 20, 22, 24]

1. Hemoglobin ve hematokritte relatif azalma
. Fibrinolizis azalir

. Viicut s1vist ile plazma voliimii artar

. Serum kolinesteraz aktivitesi azalir

. Gebelik pihtilagsmay1 arttirarak dogumda kan kaybinin az olmasini saglar.
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. Trombosit aktivasyonu ve tiiketimi hamilelik sirasinda artmigtir



2.3.4. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri [3, 20, 22, 24]

1. GIS motilitesi, tonusu azalir
2. Gastrik asit hipersekresyonu

3. Gastroozefagial sfinkter yetmezligi

2.3.5. Renal Sistem Degisiklikleri [20]

1. Progesteron ve biiyliyen uterusun etkisiyle hafif hidrotireter ve hidronefroz gelisimi
2. Renal plazma akimi ve glomertiler filtrasyon artar iiglincii trimesterde normale doner.
3. Sirt listii pozisyonda bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizinda azalma gozlenir

4.Sodyum retansiyonu plazma renin aldosteron diizeylerinin artmasina bagl gerceklesir.

2.3.6. Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri [20]

1. Aorta kaval basi nedeniyle vertebral vendz sistemde dolgunlagma, epidural ve
subaraknoid aralik kapasitesinde azalmaya sebep olur.

2. Eylemin evresi ve ikinma derecesine gore beyin omurilik sivis1 (BOS) basinci artar.

2.3.7. Metabolik Degisiklikler [20]

1. Glukoz ve aminoasit diizeyi diisiik serbest yag asitleri, trigliserid diizeyleri yiliksektir.
2. Gebelik diyabetojenik bir durumdur ve insulin diizeyleri ytiksektir.

3. Insan plesental laktojen salinimi kismi insulin direncinden sorumludur.

4. Insan plasental laktojen ve dstrojen diizeylerinin artmasi troid bezinin hipertrofisine
neden olur ve troid bagl globulinin artmasina neden olur. T4 ve T3 diizeylerinin artmasina

ragmen serbest T3 ve serbest T4, TSH normal kalir.

2.3.8. Iskelet ve Kas Etkileri [25]

Gebelikte relaksin diizeylerinin artis1 pubik simfiz ve pelvik eklemleri gevseterek

doguma hazirliga yardim eder.



2.4. Anestezi Yontemi

Gebelerin ¢ogu geng ve saglikli olsalar da gebelik boyunca gelisen fizyolojik ve
bazen de patolojik degisikliklere bagl olarak riskli grup olarak ele alinirlar [26, 27, 28].
Sezaryen i¢in genel veya rejyonel anestezi yontemleri uygulanabilir. Anestezinin se¢imi,

hastanin istegine, obstetrik gereksinimlere ve anestezistin becerisine baghdir [22].

2.5. Rejyonel Anestezi

Rejyonel yada diger bir ifade ile bolgesel anestezi; biling kaybi olmadan viicudun
belli bolgelerindeki sinir iletiminin gegici olarak ortadan kalkmasidir.

Rejyonel anestezinin; annenin uyanik olusu, havayolu kontrolii gerektirmeyisi,
kan kaybinin azalmasi, ilaca bagli fetal depresyon olasiliginin azalmasi gibi avantajlariyla
sezaryen i¢in kullanilan en yaygin anestezi yontemi olmustur [29, 30, 31].

Sezaryen ameliyati alt batin kesisi ile gerceklestirilse de periton c¢ekilmeleri ve
uterusun batin disina ¢ikarilarak girisim yapilmasi nedeniyle Te duyusal diizeyinde

anestezi gerektirir [32].

2.6. Spinal Anestezi

Spinal anestezi BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik soliisyon ile sinir

iletiminin gegici olarak durdurulmasidir. Giiniimiizde en sik kullanilan rejional anestezi

tekniklerinden biridir [33].

2.7. Anatomik Yapi

2.7.1. Kemik Yap1

Omurga esas olarak eriskinde 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4

koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusur [33].



Vertebranin kisimlari: Corpus vertebra (omur cismi), arcus vertebra (omur kavsi),
processus spinosus (dikensi ¢ikint1), processus transversus (enine ¢ikinti), processus
articularis (eklem c¢ikinti), foramen vertebrae (omur deligi) [34].

Vertebral kolon servikal bolgede lordoz (6ne egik), torakal bolgede kifoz (arkaya
egik), lumbal bolgede lordoz (6ne egik) olmak tizere 3 yerde egrilik gosterir. Bu egrilikler
lokal anestezik ajanin yayilimida onemlidir [35]. Iskelette, foramen vertebralarin
birlegsmesiyle canalis vertebralis meydana gelir. Spinal kord, canalis vertebralis igine
yerlesmistir. Ust kism1 medulla oblangata, alt kismu conus medullaris ile devam eder.
Conus medullarisin ucundan baslayarak koksigeal kemik tabanina kadar devam eden ince

uzantiya filum terminale denir [36].

2.7.2. Ligamentler [33, 37, 38]

Vertebral kolonun stabilitesini saglayip spinal kordun korunmasina yardimei olan
ligamentler 6nden arkaya dogru; lig. longitiidinale anterior, lig. longitiidinale posterior,

lig. flavum, lig. interspinozum, lig. supraspinozum seklinde siralanir.

2.7.3. Spinal Kordun Zarlar

Spinal kord, beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve piamater olmak
lizere li¢ zarla cevrilidir. Bu zarlara meninks adi verilir, Pia ve araknoid mater arasinda
subaraknoid mevcuttur ve BOS ile doludur [36].

Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) : Kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik bir
denge icinde olan ultrafiltrati BOS’tur [39]. BOS 0zellikle lateral ventrikiilde bulunan
coroid plexsusda iiretilir, araknoid villuslarda emilerek resorbe olur [40]. BOS renksiz ve
berrak goriiniimde olup dansitesi yaklasik 1006’dir. Toplam voliimii 120-150 ml’dir.
Glnliik tiretilen ve resorbe olan miktar esit olup 500-800 ml’dir [36].

2.7.4. Spinal Kord ve Sinirler

Spinal kord, foramen magnum hizasinda baslar ve konus medullaris halinde

sonlanir. Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri, intervertebral aralikta birleserek 31 cift



spinal sinir olusturur. Sempatik sinirler Ti-L2 segmentler arasindan ¢ikmakta olup

preganglioner ve postganglioner néronlardan olusmaktadir [41, 36].

2.7.5. Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli bir yayilim gdstererek
dermatomlari olustururlar [36]. Cs dermatomu el, 5. parmak, Ti-> dermatomu kol ve 6n
kolun i¢ yiizli, T3 dermatomu aksillanin apeksi, T4 dermatomu meme baglar1 hizasi, Te-7
dermatomu ksifoid hizasi, T1o dermatomu gébek hizasi, Ti2-L1 dermatomu inguinal bolge,
S1-4 dermatomu perineye denk gelir.

Ust batin ameliyatlar1 i¢in spinal anestezi onerilmez. Ciinkii buradaki visseral

organlarin nervus vagus ile giden afferentleri spinal anestezi ile bloke olmaz [42].

2.8. Spinal Anestezi Fizyolojisi

BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezigin bir kismu sinir dokusu tarafindan alinir,
damar i¢ine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir, diger bir kismi ise yogunluk farkiyla
duradan diffuze olarak epidural araliga geger. Sinir dokusu tarafindan alinma; ilacin BOS
icindeki yogunluguna ve yag igerigine, sinir dokusunun lokal anestezik ile temas eden

ylizeyinin genisligine ve dokunun kanlanma diizeyine baglidir [36].

2.8.1. Spinal Anestezide Noral Blokaj Diizeni

Sempatik blok ile periferik vazodilatasyon ve cilt 1s1s1 yiikselmesi, agr1 ve 1s1 duyusu
kaybi, derin duyu kaybi, dokunma ve basing duyusu kaybi, motor paralizi seklindedir.
Bu diizenin nedeni; ince C liflerinin duyusal liflerden, bunlarin da motor liflerden
daha kolay bloke olmasidir. Buna bagli olarak otonom blok duyusal bloktan 2-3 segment
yukarida, motor blok diizeyi ise duyusal bloktan 2-3 segment daha asagida olur [43].
Anestezinin siiresi lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baglhidir. ilacin
cogu BOS i¢inde yayilip vendz akimla ortamdan uzaklastirilirken, az1 lenfatikler yoluyla
drene olur. Lokal anestezik madde i¢cine vazokonstriktor ajanlarin eklenmesi bu bolgedeki

damarlara ¢ok fazla etki etmediginden, anestezi siiresini % 10 dolayinda uzatir [44].



2.8.1.1. Blogun Degerlendirilmesi

Blokajin hem motor hem duyusal yonden degerlendirilmesi, hastanin izlenmesi
ve cerrahi girisime olanak tanimak i¢in gereklidir. Motor blokajin degerlendirilmesinde

Bromage skalasini kullanmaktadir. Bu skalaya gore;

Tablo 1: Bromage Skalas1

0| Hig paralizi yok. Hasta ayadini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1 | Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebilir Bacagini diz olarak kaldiramaz

2 Dizini bikemez Sadece ayagini oynatabilir

[#5]

Ayak ve basparmagini oynatamaz Total paralizi olarak derecelendirilir.

2.8.2. Spinal Anestezi Uygulama Teknikleri

Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan tekniktir. Hastaya pozisyon verildikten
sonra spinal anestezinin uygulanmasi i¢in krista iliaca posterior superioru birlestiren
cizgisel hat belirlenir. Bu hat L4-s arasina denk gelir. Lomber ponksiyon genellikle L2-3
veya L3 vertebral araliktan yapilir. Girig bolgesi steril edildikten sonra spinal igne ile;
cilt, cilt alti, lig. supraspinale ve lig. interspinale gecilir, Lig. flavumda bir direncle
karsilagilir ve bu tabaka asildiginda epidural araliga girilir. Dura da gegildikten sonra
subaraknoid araliktan BOS un gelisi goriiliir.[33, 36, 41].

Paramediyan Lateral Yaklasim: Paramediyan veya lateral girisim yash
hastalarda, interspindz yapilarda dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde ya da
fraktiir, dislokasyon gibi nedenlere bagl olarak hastaya yeterince pozisyon verilemedigi
durumlarda, orta hattan girigsimin yapilamamasi halinde segilebilecek bir tekniktir. Hasta
lateral dekiibitus pozisyonuna getirilir. Segilen aralikta, orta hattan 1,5 cm lateralde giris
noktasina lokal anestezik ile infiltrasyon yapilir. ignenin ucu orta hatla 15-20° lik bir ag1
yaparak basa dogru 100-105° lik bir a¢1 ile ilerletilir [39].

Lumbosakral Yaklasim (Taylor teknigi): En genis interlaminer aralik olan Ls
diizeyinde spinal anestezi uygulamasi i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral

dekiibitis pozisyonuna alinir. 12 cm’lik spinal igne ile spina iliaca posterior superior’un



en alt noktasinin 1 cm medial ve 1 cm kaudalinden girilir. igne 55°’lik ac1 ile medial ve

kraniale dogru ilerletilir [45,46].

2.8.3. Spinal igneler

Spinal igneler genel olarak ucunun keskinligine gore iki tiptedir. Ucu keskin
olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem uglular) ve Grene, keskin uglular ise Quincke-
Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin geri ¢ekilebilen kilavuzlari
olmalidir. Kilavuz derinin epidermis pargaciklarinin subaraknoid araliga tasinmasi ile
olas1 epidermoid spinal kord tiimérii olusumunu engeller. Igne kalinliklar1 22 ile 29
gauge arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi standart spinal igne olarak
adlandirilir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir. Baz1 igne tipleri Sekil 1’de
gosterilmigtir. Klinisyenlerin Onerisine gore kullanilan ignenin boyutundan ¢ok
longitudinal dural liflerin kesilmeden birbirinden ayristirilmasina dikkat edilmelidir. [39].
Ayrica igne ucunun yoni veya enjeksiyonun uygulandigi yon de dagilimda rol
oynayabilir. Enjeksiyon basa dogru yonlendirilmis ise enjeksiyon noktasinin laterale veya
kaudale yoOnlendirilmesinden daha yiiksek seviyeler elde edilir. Lateral horizontal
pozisyondaki hastada ignenin uzun ekseni basa dogru yonlenirse, hiperbarik bir
soliisyonun yayilim1 uzun eksenin vertebral kolona gore dik konumda oldugu durumdan

daha basa dogru olacaktir [47].

Ohuincke

S

e Kalem
—~ = uglu

Sekil 1. Spinal Igne Tipleri

2.8.4. Spinal Anestezi Pozisyonlari

Lateral dekiibitis pozisyonu: En sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat
masasinin kenarina yan yatirilir. Dizlerini kendine ¢eker, ¢enesini gdgsiine dayar.

Boylece vertebralar arasinin miimkiin oldugunca agilmasi saglanir [39].
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Sekil 2. Lateral ve Oturur Pozisyon

Oturur pozisyon: Cesitli obstetrik, jinekolojik ve {irolojik ameliyatlarda
hipobarik ve hiperbarik teknikler kullanildiginda tercih edilen lateral dekiibitus
pozisyonundan sonra ikinci siklikta kullanilan bir pozisyondur [39].

Yiiz iistii pozisyon

2.8.5. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Hastaya ait 6zellikler; Yas, boy, viicut agirligi, cinsiyet, vertebral kolonun anatomik
ozellikleri, pozisyon, karin i¢i basing, enjeksiyon yeri, igne ucunun yonii, enjeksiyon hizi,
BOS’a ait 6zellikler, kullanilan ilacin tipi, dansitesi, 6zgiil agirligi, dozu, konsantrasyonu,

vazokonstriktor veya opioid eklenmesi, barbotaj [48]

2.8.6. Spinal Anestezi Endikasyonlari

- Alt extremite operasyonlari
- Obstetrik cerrahi

- Rektal cerrahi

- Urolojik cerrahi

- Pelvik cerrahi

- Alt batin cerrahisi [49, 50, 51].
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2.8.7. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

Mutlak [52]:

- Hastanin kabul etmemesi

- Sepsis

- Bakteriyemi

- Enjeksiyon bolgesinde lokalize enfeksiyon
- Agir hipovolemi

- Koagulopati, antikoagulan tedavi

- Intrakranial basing artisi

- Lokal anesteziklere kars1 allerji dykiisii

Rolatif [53]:
- Periferik noropati
- Psikiyatrik bozukluklar
- Aspirin ve diger antitrombositer ilaglar
- Demyelinizan santral sinir sistemi hastaliklar1

- Baz1 kalp hastaliklar1 (idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz, aort stenozu)

2.8.8. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Yetersiz Spinal Anestezi

Yiiksek Spinal Anestezi: Yiiksek servikal veya torasik spinal anestezide,
hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi gelisebilir. Hipotansiyon devam ederse
mediiller solunum merkezlerinin hipoperfiizyonu nedeniyle apne izlenebilir[23].

Bas Agrisi: Spinal anesteziyi izleyen 1 — 2 giin icinde ortaya cikabilir. ignenin
duray1 deldigi yerden BOS kagag1 olmakta ve BOS basincinin diigmesi sonucu, beynin
agriya duyarl yapilarin gerilerek bas agrisina neden oldugu kabul edilmektedir.

Sirt Agrisi: Enjeksiyon esnasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda
refleks spazm sonucu 10 - 14 giin siirebilen sirt agris1 sikayeti olabilir.

Norolojik Komplikasyonlar: Ciddi ve kalicit ndrolojik hasar son derece nadir

olup, iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden kaynaklanir.
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Norolojik komplikasyonlarin en 6nemlisi kronik adeziv araknoidittir. Erken veya ge¢
donemde goriilebilir. En sik medulla spinalisin lumbosakral bolgesi etkilenmekte;
perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve
mesane fonksiyonlarinda azalma ile kendini belli etmektedir. Ayrica diplopi de spinal
anestezinin ¢ok nadir goriilen bazi1 vakalarda BOS kagagina bagli olarak gelisen
intrakraniyal hipotansiyonun VI. kraniyal sinirin hasarina ve bdylece diplopiye neden
olarak goriilebilen bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikabilir [54].

Bulant1 ve Kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda
organ ¢ekilmesine bagli olarak gelisir.

Enfeksiyon: Sterilizasyon kosullarina dikkat edilmediginde olusabilen ciddi bir
komplikasyondur.

Kauda Equina Sendromu: Mesane ve anal sfinkter kontrol kaybi, perianal, alt
ekstremite duyu veya motor kaybiyla karekterize norolojik defisit olarak tanimlanir.

Uriner Retansiyon: S2 . ss dermatomlarin blokaji sonucu mesane tonusu
kaybolur, iseme refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir.

Sistemik Toksisite: Yiiksek dozda kullanilan lokal anestezikler SSS’ni ve
kardiyovaskiiler sistemi etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler.

Spinal hematom: 1/220.000 oraninda goriiliir. Koagulasyon bozuklugu olan
hastalar risk grubundadir [55, 56, 57].

Total spinal blok: Blogun c¢ok yiikselmesi sonucu ortaya g¢ikmakta. Bulber

merkezlerin depresyonu s6z konusudur [36, 39].

2.8.9. Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri

2.8.9.1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Sempatik denervasyon ve hipotansiyon: Pregangliyoner sempatik lifler Ti-L2
segmentlerinden kaynaklandigindan L» altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkisi
minimaldir, blok yiikseldikg¢e artar ve blok Ti-3’e ulagtiginda tam sempatik denervasyon

gelisir. Sempatik denervasyon bdlgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik

direng ve arteriyel basing diismektedir [36].
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Bradikardi: Pregangliyoner kardiyoakselator (Ti4) liflerin blokaji ve sag
kalpteki gerilme reseptorleri araciligiyla gelisir. Vendz doniisteki azalma sag kalpteki
basincin diismesine, bu durum da bradikardiye yol agmaktadir [36].

Kardiyak arrest: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Sempatik blokajla artan
vagal aktivite nedeniyle olusabilir. Bu durum Ts veya daha iist seviyeye ¢ikan spinal

blokta ortaya ¢ikabilir [36].

2.8.9.2. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Sirtiistii yatmakta ve istirahat halindeki kiside biitiin interkostal sinirlerin
paralizisi, hatta alt servikal dermatomlara kadar yiikselen sensoriyel blok bile, pulmoner
ventilasyonu dnemli derecede etkilememektedir. Bu durum, frenik sinirin differansiyel
blok nedeniyle etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki paraliziyi karsilamasiyla
saglanmaktadir. Bu sonug, akciger hastaligi, sismanlik, gebelik, asit, intraabdominal
basincin yiikselmesi ve asir1 bas asag1 pozisyonlarda miimkiin olmamaktadir [36].

Solunum arresti: Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte yiiksek
spinal blok, hipotansiyonun neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle gelisen santral
depresyon ve total spinal blok nedeniyle ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Tedavide eger
neden yiiksek spinal blok ise anestezinin etkisi kaybolana kadar yapay ventilasyon
uygulanmali, neden santral depresyon ise ek olarak intravendz vazokonstriktor ajanlar

verilmelidir [36].

2.8.9.3. Karaciger Uzerine Etkileri

Spinal anestezide kan basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi
azalir. Normal ya da dnceden eslik eden karaciger hastalig1 olan hastalarda, spinal veya
genel anestezi sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon sikligi aynidir [36].

2.8.9.4. Bobrekler Uzerine Etkileri

Serebral kan akimi gibi renal kan akimi da arteryel perfiizyon basincindaki genis

degisikliklerden otoregiilasyon mekanizmalar1 ile korunur. Spinal anestezi sirasinda
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ortalama arter basincinin 50 mmHg’ nin altina diismesi durumunda, renal kan akimi ve

idrar ¢ikisinda gecici azalmalar olur [39].

2.8.9.5. Hormonal ve Metabolik Yamit Uzerine Etkileri

Spinal anestezi genel anestezide gozlenmeyecek sekilde, operasyon sahasindan
cikan duyusal uyarilara karsi olusan hormonal ve metabolik yaniti bloke eder ancak bu

etki gecicidir [36].

2.8.9.6. Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri

Barsak hareketleri tizerine Ts-Li1 kaynakli pregangliyonik lifler inhibitor etki
gosterir. Vagus sinirinin aktivitesi nedeniyle barsak kasilir. Sfinkterler gevser ve
peristaltizm normoaktif kalir. Barsaklarin kasilmasi ve abdominal kaslarin tam olarak

gevsemesi intraabdominal operasyonlar i¢in 6zellikle ¢ok uygun kosullar1 saglar [36].

2.9. Lokal Anestezikler

Lokal anestezi, viicudun belirli bolgesinde sinir iletiminin gecici olarak
durdurulmasidir. Lokal anestezikler de uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama
yerinden baslayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir [58].

2.9.1. Lokal Anesteziklerin Yapisi

Lokal anestezikler yagda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzlaridir. Lokal
anestezik ilaclar, ara zincirin ester veya amid bag1 olusturmasina gore ester yapili ve amid
yapil olarak iki grupta incelenir. Iki grup arasindaki temel farkliliklar kimyasal stabilite,

metabolizma ve alerjik potansiyel farkliliklardir [36, 38, 53].
2.9.1.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisina Gore Simiflandirilmasi
Ester grubu: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain, benzokain’dir.
Amid grubu: Lidokain, mepivakain (carbocaine), prilokain (citanest),

bupivakain(marcaine), etidokain (curanest), dibukain (nupercaine) [53].
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2.9.2. Farmakokinetik Ozellikler

Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar ancak
mukozalardan hizla absorbe olurlar. Lokal anesteziklerin enjekte edildikleri yerden
absorbsiyonunu etkileyen faktorler; enjeksiyonun yeri, total doz, konsantrasyon,
soliisyonun pH’s1i, yagda eriyebilirligi, dokunun kanlanmasi ve vazokonstriktor
eklenmesidir [36, 53].

Distribiisyon: Intravaskiiler alana absorbsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin
biiylik bir kism1 plazma proteinlerine, bir kismi da eritrositlere baglanarak dokulara
dagilir ve dokular tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan-beyin bariyeri ve plasentay1
kolaylikla gecerler [36].

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit igindeki
kolinesterazlar tarafindan hidrolize edilirler. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde
aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar, yikim {iriinleri

bobreklerle atilir [36, 53].

2.9.3. Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek depolarizasyona engel
olurlar. Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir ancak bu etki ince liflerde kalin
liflere, myelinsiz liflerde myelinli liflere oranla daha ¢abuk ve daha diisiik

konsantrasyonlarda goriiliir [36, 53].

2.9.4. Yan Etkiler

Sistemik reaksiyonlar: Bunlar ya ilaca kars1 alerji veya ilacin kandaki diizeyinin
yiikselmesi sonucu ortaya ¢ikar [36].

Yiiksek dozaj: Yiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali
intravaskiiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir. Lokal anestezik ilaglarin korteks
tizerindeki inhibitdr etkinligi kaldirmalar1 sonucunda kortikal eksitabilite artar ve
eksitasyon bulgular1 olan huzursuzluk, tremor, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, gdrme

bozuklugu, bulanti, kusma ve eger eksitasyon donemi siddetli ise tonik-klonik kasilmalar
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goriilebilir. Lokal anestezikler direkt etkileri ile miyokardda kontraktilite, eksitabilite ve
iletim hizinda azalma olusturabilirler [36, 53]. Yiiksek kan konsantransyonunda direkt
etki ile medullar solunum merkezinin depresyonuna ve yiiksek spinal anestezide frenik

ve interkostal sinir paralizisine bagl olarak apne olusturabilirler [53].

2.10. Beyin Kan Akim

Eriskin beyni 1400 gr civarindadir ve beyin kan akimi 750 mL/dk’dir (kalp
debisinin % 10-15’1). Ortalama 100 gram beyin dokusu dakikada 50 mL kan ile perfiize
olur. Tiim beynin Oz tiiketimi 14x3,5=49ml/dk’dir. Bu da tiim viicut Oz kullaniminin
%20’s1 demektir [59]. Kendine ait oksijen ve glikoz deposu olmayan beyin dokusu enerji
ihtiyact i¢in siirekli kan akimina gereksinim duyar [60]. SKA, serebral perfiizyon
basincinin (SPB) serebral vaskiiler rezistansa (SVR) oraniyla belirlenir [61]. Normal
kosullarda SPB sabittir fakat arteryel kan basincini veya vendz doniisii etkileyen durumlar

perfiizyon basincini degistirebilir [60].

2.10.1. Arteriyel Ve Venoz Dolasim

Beyin kan dolasimi %90 arteria karotis interna (ACI) ve kalan %10’u da arteria
vertebralis (AV) ile saglanir. Beynin ven6z dolasimi, venéz kanin serebral venlerden
dural vendz siniislere, oradan da internal juguler venler araciligi ile kraniyum digina

tasinmasi ile saglanir [62]. Serebral arteriyel dolasim Sekil 3° de gosterilmistir.

— Internal — _
carotid
anery

Basilar artery

Bottom View

Blood supply from the hearn

Sekil 3. Serebral vaskiiler anatomi
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2.11. Sereberal Oksimetre

Bolgesel oksijen satiirasyonun Ol¢limiinde kullanilan serebral oksimetre, Near
Infrared Spektroskopi (NIRS) teknigiyle calisan bir monitdrdiir. Nabiz ve akim
gerektirmez. Kapiller 6rnegi yansitarak hedef organ oksijenasyon ve perflizyonunu
gosterir [63]. 1970'lerin ortalarindan bu yana kullanilan serebraloksimetre serebral
oksijen sunumu ve tiiketimi arasindaki dengeyi noninvazif ve araliksiz olarak monitdrize
eden bir tekniktir [64]. Bu teknolojide kullanilan in vivo optik spektroskopi (INVOS)
cihazi, her materyalin karakteristik bir 151k absorbansi olmasi prensibine dayanmaktadir.

Hemoglobin, sitokrom aa3 enzimi olarak da bilinen sitokrom c¢ oksidaz, NIRS' de
ana kromoforlar (spesifik frekanslarda 151k absorbe eden materyaller) dir [64]. NIRS,
biyolojik dokunun near infrared 1518a goreceli gegirgenlik farkina dayanarak sensor
altindaki bolgenin oksihemoglobininin total hemoglobine oranini dlger. Bu oran rSO2’nin
ylizde degeri olarak ifade edilir [65, 66]. Serebral doku oksijenasyonunu yansitan NIRS,
frontal korteksteki intraparankimal ve mikrodolagimdaki oksijenasyonu monitorize eder
[67]. Serebral oksimetre, hipokseminin neden oldugu serebral oksinejenizasyon
degisikliklerinin gilivenilir bir gdstergesidir [68]. Hipoksemi, hipokapni, hiperkapni ve
arteriyel hipotansiyon boyunca rSO:2 indeks degerleri serebral oksijenasyonu yansitir
[69]. Baz1 arastirmacilar serebral oksimetrenin iskemik ekstremite monitdrizasyonunda
da kullanilabilecegini gdstermigler [70]. Harel ve ark. iskemik periyod sonrasi doku
satlirasyon degisikliklerini Olgerek strain gauge pletismografi ve radyoniiklid
pletismografiyi karsilastirarak reaktif hiperemi boyunca 6nkol doku saturasyon degisme
hizin1 NIRS ile belirlemislerdir [71]. Ono ve ark. subaraknoid hemoraji gegiren 5 hastada
vazospazmi belirlemede serebral oksimetrenin anjiyografi ya da single foton emisyon
tomografisi ile uyumlu ¢alistigini ve INVOS monitdrizasyonun vazospazm bdlgesindeki
oksijeni gostermede diger monitorizasyon sistemlerinden istiin olabilecegini
bildirmislerdir [72]. Berlac ve ark. ¢alismlarinda basit, non invaziv bir teknik kullanarak
elektif sezaryen cerrahisi i¢in diisiik doz ile yapilan spinal esnasinda NIRS tarafindan
Ol¢iilmiis serebral oksijenasyonu ile annenin hipotansiyonunun klinik olarak anlamli bir
iligkisi oldugunu gdstermisler. Giris 6l¢timiine gore rSO2 deki % 5 veya daha fazla azalma
hipotansiyonu 6ngoriip vazopressin ile erken miidahaleye izin vermesi agisindan énemli

olugunu diisiinmekteler [73]
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Elektrodlar 730 nm ve 810 nm near infrared dalga boyunda 1s1ik yayar.
Oksijenize/deoksijenize hemoglobin oranin1 730 nm dalga boyunda, izobestik nokta
(oksijenize/deoksijenize hemoglobin gecis noktasi) sikligini ise 810 nm dalga boyunda
Olcer. Yansiyan sinyal siddetindeki aritmetik fark, total 1sik iletim indeksini vererek total
doku oksijenasyonunu o&lger. Sagliklilarda normal degerleri %58-82'dir. Iki alict
sensoOrlerin farkli araligi 6nemli bir noktadir ve bunlar 151k kaynaginin 3-4 cm lateraline
yerlestirilmistir. Doku penetrasyon derinligi ve yansiyan 15181n insidansi ve agis1 arasinda
bir iligki oldugundan sensorlerin fark aralifi, intraserebral doku sinyalinden
ekstraserebral doku sinyalini ayirt ederek kortikal oksijenizasyon 6l¢iimii saglanir [74].
Oksijenize/deoksijenize hemoglobin orani 6l¢iiliir ve derin sinyalden yiizeyel sinyalin
cikarilmasi ile frontal korteksteki rejyonel hemoglobin satiirasyonu elde edilir. Kullanilan
algoritmik analiz sonucu %70 ven6z kan kabul edildiginde, major degisiklik olmaksizin
normoksik, hipoksik, hipokapnik durumlarda serebral oksijen sunumu ve tiiketimi
arasinda denge saglandigi soylenebilir [75].

Cihaz yardimiyla hastanin baslangi¢ degeri saptandiktan sonra degisiklikler
takip edilir. Serebral satiirasyon degerleri baslangi¢ satiirasyon degerinin % 75’inin
tizerinde tutuldugunda mortalite ve morbidite insidansinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir [76]. Alina yerlestirilen sensorlerle her iki hemisferden gelen sinyaller
ekrana iletilir. Proksimal reseptorden gelen sinyal, distal reseptdrden gelen sinyalden
cikarilarak beynin sadece derin boliimiinden gelen bilgiler gosterilir. Ekrandaki biiyiik
rakam devam eden ve kiigiik rakam ise bazal beyin oksimetre degerlerini gosterir [77].
(Sekil 4. Serebraloksimetre cihaz1)

Beyin oksijenizasyonun monitorizasyonu; serebral oksijen dengesizligini
tanimlama ve gerekli diizeltici girisimin ger¢eklestirilmesinde kullanilmalarinin yanisira,
geri bildirim mekanizmasiyla, secilen tedavi yonteminin etkinliginin de devamli olarak

takip edilmesine olanak saglarlar.

Sekil 4. Serebraloksimetre Cihazi
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu ilag dis1 gdzlemsel klinik ¢alisma; Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi
Hastanesinde 18/02/2016 tarihinde 2016/4 no’lu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1
ve hastalardan aydinlatilmis onamu alindiktan sonra Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapildu.

Calisma elektif sezaryen cerrahisi gecirecek ASA I-1I risk grubundaki, 18-50 yas
arasinda ¢alismaya goniilli olmayan (n=5), ASA II den fazla olan (n=10), kayitlar
diizenli tutulmayan (n=6), operasyon esnasinda komplikasyon gelisen, operasyon siiresi
uzayan (n=3) hastalar c¢alisma dis1 birakildi. Her iki grup arasinda daha oOnceki
calismalarin verileri kullanilarak 5 mmHg’lik hemodinamik farkliligin %5 anlamli kabul
edilebilmesi i¢in %90 giivenlik intervalinde caligmanin giiciiniin %90 olmas1 igin
belirlenen vaka sayis1 her grup icin en az 68 kabul edildi. L (n=68), S (n=68) olmak iizere
toplam 136 hasta ¢alismaya alindi. 18 yas alti, 50 yas iistii periferik damar hastaligi,
kontrol altina alinamayan hipertansiyon varligi, kardiyovaskiiler ve noropsikotik
hastaliklar, daha 6nce gegirilmis tromboemboli hikayesi, eklampsi, preeklampsi, HELLP
sendromu gibi gebelige bagli gelisebilen hastaliklar, spinal anestezi igin
kontrendikasyonu olan hastalar (kanama bozuklugu, enjeksiyon yerinde enfeksiyon
varligi, intrakranial basing artisi v.s), spinal anesteziyi kabul etmeyen hastalar, epidural
anestezi uygulamalar1 ve lokal anestezik allerjisi olan hastalar caligmaya dahil edilmedi.

Calisma, sezaryen cerrahisi gegirecek hastalar arasinda yiriitiildii. Calismanin
tiim agamalarinda hastalar, ¢aligmaya dahil olmayan ve ¢aligma gruplar1 hakkinda bilgisi
olmayan kisiler tarafindan takip edildi. Hastalara ait veriler de yine ayni kisiler tarafindan
kaydedildi.

Olgularim hig¢ birisine farmokolojik premedikasyon uygulanmadi. Caligmaya
alian gebeler rastgele iki gruba ayrildi. Grup O’daki 68 hastaya oturur pozisyonda, Grup
L’°deki 68 hastaya lateral pozisyonda hiperbarik bupivakain uygulandi.

Ameliyathaneye alinan tiim gebelere rutin monitorizasyon (EKG, noninvazif kan
basinci, SpO2) uygulandi. Serebral doku oksijenizasyonunu monitorize edebilmek igin
hastalarin alin bolgesi nemli bir bezle silinip kurutulduktan sonra sag ve sol frontal
bolgelere serebral oksimetre sensdrleri yerlstirilerek tespit edildi. Ameliyat 6ncesine ait

serebral oksijenizasyona ait bazal degerler oda havasinda iken kaydedildi. Operasyon
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Oncesi serviste 18 G kaniil ile damaryolu agilmis sekilde gelen gebelere prehidrasyon igin
lomber ponksiyon oncesi 10 ml/kg kristaloid s1v1 30 dk siire ile infiizyonu uygulandi.

Hastalara uygun pozisyon verildikten sonra lokal antisepsi sonrasi orta hatta
uygun interspindz araligindan 27 G keskin uglu spinal igne ile intratekal araliga girilerek
BOS gelisi goriildiikten sonra lokal anestezik uygulandi. 160 cm boyundan kisa hastalara
2 cc (10mg), 160 cm’den uzun hastalara ise 2,2 cc (12mg) hiperbarik bupivakain
uygulandi. Hemen sirtiistii yatirildi ve sag kalca altina destek konularak uterus sola dogru
yonlendirildi.

flag verilmeden once o&lgiimsel parametreler ve gozlemsel bulgular hasta
operasyon odasina geldiginde supin pozisyonda iken baseline deger olarak ilk veriler
kaydedildi. Sonrasinda ise 21t/dk dan maske Oz basland1. Spinal anestezi sonras1 1.dakika
ve devaminda da her 5 dk arayla veriler kaydedildi. Lomber ponksiyonda (LP) kullanilan
lumbal aralik, LP tesebbiis sayisi, duysal blok seviyesinin dermatom olarak karsiligi ve
Te seviyesine ulasma siiresi pin pirik testi kullanilarak dakika olarak kaydedildi.

Spinal anestezi sonrast 60.sn Bromage skorlamasi ve spinal anestezi sonrasi
Bromage III gelisme zaman1 dakika olarak kaydedildi. Hipotansiyon; arter basincinin LP
oncesine gore %25 diismesi, bradikardi; kalp hizinin < 50 atim/dk olmasi, solunum
sayisinin dakikada 10’un altinda ve SpO:2 degerinin %85’in altina diismesi solunum
depresyonu olarak kabul edildi.

Geligebilecek komplikasyonlara karsi uygulanacak tedavi yoOntemleri hazir
bulunduruldu. Hipotansiyon i¢in iv(intravendz) sivi tedavisi, 6 mg iv efedrin, bradikardi
icin 0,50-1 mg iv atropin, hipotermi-titreme i¢in sicak oOrtii, bulant1 i¢in 4 mg iv
ondansetron devam ederse 10 mg iv metoklopramid, diisiik Oz saturasyonu i¢in maskeyle
Oz gibi 6nlemler uygulandi. Ayrica hastalarda gelisen komplikasyonlar sonrasi uygulanan
medikal tedavi ve verilen total sivi kaydedildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
22.0 istatistik paket programi (KTU lisansli) kullamldi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin (Frekans, Yiizde, Ortalama,
Standart Sapma) yani sira normal dagilimin incelenmesi i¢in Kolmogorov - Smirnov
dagilim testi kullanild.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi.

Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda iki grup i¢in, parametrelerin gruplar arasi
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karsilastirmalarinda bagimsiz ornekler (Independent samples) t testi kullanild.
Parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Tekrarli 6l¢iim ANOVA kullanildi.

Sonuglar % 95 gliven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Sezaryen cerrahisi i¢in bagvuran toplam 136 hastanin 68'ine oturur pozisyonda
(Grup O), 68'ine lateral pozisyonda (Grup L) spinal anestezi uygulanarak c¢alisma
tamamlanmuistir.

Gruplar arasinda ASA 1, ASA 11, Yas ve BMI agisindan hastalarin demografik
verileri Tablo 2' de gosterilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup O Grup L

(n=68) (n=68) P

Ortalama Yas (y1l) 32,240+5,738 33,010+5,222 0,409

Ortalama BMI (kg/m?) 31,848+4,067 30,504+4,122 | 0,058
ASA T (%) 39(%57,4) 37(%54,4) 0,730
ASA 11 (%) 29(%42,6) 31(%45,6) 0,730

Gruplar arasinda Te seviyesine ulagsma siiresi ve Bromage III Gelisme Zamani
Tablo 3' de gosterilmis olup Grup O’daki hastalarda Te seviyesine ulagsma siiresi anlamli
olarak ytiksek (p<0,05) ve Grup L’deki hastalarda Bromage III Gelisme Zaman1 anlaml
olarak uzundu (p<0,05).

Tablo 3. Hastalarin T6 Seviyesine Ulagma Siiresi ve Bromage III Skoru Gelisme

Zamani
Grup O Grup L
Zaman (t) (n=68) (n=68) p
Ort£Ss Ort+£Ss
Te Seviyesine Ulagma 159,160+67,657 134,780+61,106 | 0,029
Bromage III Gelisme 104,897+42.,087 133,456+69,278 | 0,004
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Gruplar arasinda spinal anestezi 6ncesi, spinal anestezi sonras1 5.dk, 10.dk, 15.dk,

20.dk ve bebek ¢ikisinda annedeki nabiz degerleri Tablo 4 ve Sekil 5' de gosterilmis olup

istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4. Kalp Atim Hiz1 Degerleri (atim/dk)

Grup O Grup L
KAH (atim/dk) p
Ort+Ss Ort+Ss
Spinal Oncesi Giris 88,853+13,734 | 89,853+15,910 0,695
Spinal Anestezi Sonras1 5.dk 90,441+21,315 89,353+17,923 0,748
Spinal Anestezi Sonras1 10.dk 90,882+19,144 | 87,427+19,132 0,294
Spinal Anestezi Sonras1 15.dk 93,662+17,517 89,088+15,221 0,106
Spinal Anestezi Sonras1 20.dk 93,941+15,830 | 90,471+16,249 0,209
Bebek Cikisinda Annedeki 93,765+19,970 | 89,721+17,203 0,208
Kalp Atim Hizi Degerleri
96
94
g 92
o
T 90
E 88
86
Zaman
84
i i i . . (Dk.)
Spinal Oncesi Spinal Spinal Spinal Spinal Bebek
Girig Nabiz Anestezi Anestezi Anestezi Anestezi Cikisinda
Sonrasi 5.dk Sonrasi 10.dk Sonrasi 15.dk Sonrasi 20.dk  Annedeki
Nabiz Nabiz Nabiz Nabiz Nabiz
Grup O Grup L

Sekil 5. Grup O ve Grup L Hastalarimin Kalp Atim Hiz1 Degerleri

Grup O’daki hastalarda; spinal 6ncesi nabiz dl¢limiine gore spinal anestezi sonrasi

5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk ve bebek ¢ikisinda annedeki nabiz degerinde meydana gelen
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degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Spinal anestezi sonras1 5.dk nabiz
Olclimiine gore bebek cikisinda annedeki nabiz degerinde meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup L’deki hastalarda; spinal dncesi nabiz 6l¢iimiine gdre spinal anestezi sonrasi
5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk ve bebek ¢ikisinda annedeki nabiz degerinde meydana gelen
degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Spinal anestezi sonras1 5.dk nabiz
Olclimiine gore bebek cikisinda annedeki nabiz degerinde meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Gruplar arasinda spinal anestezi dncesi, spinal anestezi sonrasi 5.dk, 10.dk, 15.dk,
20.dk ve bebek cikisinda annedeki ortalama arteryal basing (OAB) degerleri Tablo 5 ve

Sekil 6' da gosterilmis olup istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 5. Ortalama Arteryal Basing (OAB) Bulgular1 (mmHg)

Grup O Grup L
OAB(mmHg) Ort+Ss Ort+Ss P

Spinal Oncesi Giris 97,206+13,629 96,618+14,267 0,806

Spinal Anestezi Sonras1 5.dk 79,794+18,455 76,206+15,129 0,217

Spinal Anestezi Sonras1 10.dk 83,177+15,785 78,985+14,921 0,114

Spinal Anestezi Sonras1 15.dk 84,250+£15,114 79,662+12,547 0,056

Spinal Anestezi Sonras1 20.dk 80,765+14,457 78,250+13,522 0,297

Bebek Cikisinda Annedeki 82,456+15,363 78,897+13,590 0,155

Ortalama Arteryal Basing Degerleri
120
100
w 80
E 60
E 40
20
0 Zaman
Spinal Oncesi Spinal Spinal Spinal Spinal Bebek (Dk.)
Giris OAB Anestezi Anestezi Anestezi Anestezi Cikisinda
Sonrasi 5.dk Sonrasi 10.dkSonrasi 15.dkSonrasi 20.dk Annedeki
OAB OAB OAB OAB OAB
Grup O Grup L

Sekil 6. Grup O ve Grup L Hastalarinin Ortalama Arteryal Basing Degerleri
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Grup O’daki hastalarda; spinal 6ncesi OAB 6l¢iimiine gore spinal anestezi sonrasi
5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk ve bebek c¢ikisinda annedeki OAB degerinde meydana gelen
degisim istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05). Spinal anestezi sonrasi 5.dk OAB
Ol¢iimiine gore bebek cikisinda annedeki OAB degerinde meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Grup L’deki hastalarda; spinal 6ncesi OAB 6l¢limiine gore spinal anestezi sonrasi
5.dk 10.dk, 15.dk, 20.dk ve bebek ¢ikisinda annedeki OAB degerinde meydana gelen
degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Spinal anestezi sonrast 5.dk OAB
Ol¢iimiine gore bebek cikisinda annedeki OAB degerinde meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Gruplar arasinda spinal anestezi 6ncesi, spinal anestezi sonrasi 5. dk, 10.dk, 15.dk,
20.dk ve bebek c¢ikisinda annedeki saturasyon (SpO2) degerleri Tablo 6 ve Sekil 7' de
gosterilmis olup spinal anestezi Oncesi, spinal anestezi sonrast 5.dk, 10.dk ve bebek
cikisinda annedeki saturasyon degerleri agisindan Grup O ve Grup L arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gézlenmemistir (p>0,05). Spinal anestezi sonras: 15.dk ve 20.dk’da

ise Grup O ve Grup L arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

Tablo 6. Hastalarin Periferik Oksijen Saturasyonu (SpO2) Degerleri

Grup O Grup L
SpO: (%) p
Ort£Ss Ort+£Ss
Spinal Oncesi Giris 99,206+1,030 99,059+1,091 0,420
Spinal Anestezi Sonras1 5.dk 99,838+0,477 99,677+0,679 0,110
Spinal Anestezi Sonras1 10.dk 99,765+0,601 99,544+0,871 0,88
Spinal Anestezi Sonras1 15.dk 99,721+0,542 99,397+1,053 0,026
Spinal Anestezi Sonras1 20.dk 99,721+0,688 99,279+1,049 0,004
Bebek Cikisinda Annedeki 99,765+0,576 99,529+0,801 0,051
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Saturasyon (SpO,) Degerleri

100
99,8
_.99,6
]
£ 99,4
]
R 99,2 *
2 *
99
98,8
Zaman
we . . ) (Dk.)
Spinal Oncesi Spinal Spinal Spinal Spinal Bebek
Girig Sp0O2 Anestezi Anestezi Anestezi Anestezi Cikisinda
Sonrasi 5.dk Sonrasi 10.dk Sonrasi 15.dk Sonrasi 20.dk  Annedeki
Sp02 Sp02 Sp02 Sp02 Sp02
Grup O Grup L

Sekil 7. Grup O ve Grup L Hastalarimin Periferik Oksijen Saturasyonu (SpOz) Degerleri

Gruplar arasinda spinal anestezi 6ncesi, spinal anestezi sonras1 5.dk, 10.dk, 15.dk,
20.dk ve bebek cikisinda annedeki sag rSO2 degerleri Tablo 7 ve Sekil 8' de gosterilmis
olup spinal anestezi dncesi, spinal anestezi sonrasi 10.dk ve bebek ¢ikisinda annedeki sag
rSO:2 degerleri agisindan Grup O ve Grup L arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p>0,05). Spinal anestezi sonras1 5.dk, 15.dk ve 20.dk’da ise Grup O ve

Grup L arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

Tablo 7. Sag Serebral Oksimetre Degerleri

Grup O Grup L
Sag rS02 p
Ort+Ss Ort+Ss
Spinal Oncesi Giris 63,529+8,481 61,809+8,392 0,236
Spinal Anestezi Sonras1 5.dk 61,471+8,281 58,338+9,178 0,039
Spinal Anestezi Sonras1 10.dk 63,779+7,590 61,177+8,843 0,068
Spinal Anestezi Sonras1 15.dk 65,971+6,552 63,250+8,231 0,035
Spinal Anestezi Sonras1 20.dk 67,132+7,005 64,441+7,926 0,038
Bebek Cikisinda Annedeki 64,750+6,816 62,603+8,745 0,113
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Sag Serebral Oksimetre Degerleri

68
66
64
g e *
g o0 *
:>:_ 58
56 *
54
52 Zaman
Spinal Oncesi Spinal Spinal Spinal Spinal Bebek (Dk.)
Oksijensiz Sag  Anestezi Anestezi Anestezi Anestezi Cikisinda
rs02 Sonrasi 5.dk Sonrasi 10.dk Sonrasi 15.dk Sonrasi 20.dk Annedeki Sag
Sag rS02 Sag rs02 Sag rS02 Sag rs02 rs02
Grup O Grup L

Sekil 8. Grup O ve Grup L Hastalarinin Sag Serebral Oksimetre Degerleri

Grup O’daki hastalarda; spinal dncesi sag rSO2 6l¢iimiine gore spinal anestezi
sonrasi 5.dk, 10.dk, 15.dk ve bebek ¢ikisinda annedeki sag rSO2 degerinde meydana gelen
degisim istatistiksel anlamli degildi (p>0,05). Spinal 6ncesi sag rSO2 Ol¢limiine gore
spinal anestezi sonrast 20.dk sag rSO: degerinde meydana gelen degisim istatistiksel
olarak anlamliyd1 (p<0,05). Spinal anestezi sonrasi 5.dk sag rSO2 dl¢iimiine gére bebek
cikisinda annedeki sag rSO: degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05).

Grup L’deki hastalarda; spinal dncesi sag rSO2 6l¢iimiine gore spinal anestezi
sonrast 5.dk sag rSO: degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Spinal 6ncesi sag rSO:2 dlgiimiine gore spinal anestezi sonras:t 10.dk, 15.dk,
20.dk ve bebek ¢ikisinda annedeki sag rSO: degerinde meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Spinal anestezi sonrast 5.dk sag rSO2
Ol¢iimiine gore bebek cikisinda annedeki sag rSO2 degerinde meydana gelen degisim
istatistiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05).

Gruplar arasinda spinal anestezi ncesi, spinal anestezi sonras1 5.dk, 10.dk, 15.dk,
20.dk ve bebek ¢ikisinda annedeki sol rSO2 degerleri Tablo 8 ve Sekil 9' da gdsterilmis

olup spinal anestezi Oncesi, spinal anestezi sonrasi 10.dk ve bebek ¢ikisinda annedeki sol
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rSO:2 degerleri agisindan Grup O ve Grup L arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p>0,05). Spinal anestezi sonras1 5.dk, 15.dk ve 20.dk’da ise Grup O ve

Grup L arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05).

Tablo 8. Sol Serebral Oksimetre Degerleri

Grup O Grup L
Sol rS02 p
Ort+Ss Ort+Ss
Spinal Oncesi Giris 61,662+7,447 61,382+7,405 0,827
Spinal Anestezi Sonras1 5.dk 59,029+10,975 | 55,632+8,363 0,044
Spinal Anestezi Sonras1 10.dk 63,515+7,726 60,868+8,886 0,066
Spinal Anestezi Sonras1 15.dk 65,412+6,213 62,927+7,971 0,045
Spinal Anestezi Sonras1 20.dk 66,412+6,967 63,235+8,745 0,021
Bebek Cikisinda Annedeki 62,956+6,330 62,618+8,363 0,791

Sol Serebral Oksimetre Degerleri

68
66
64
T 62
o 60 * *
2 58
2 s
54
52 * Zaman
>0 ) (Dk.)
Spinal Oncesi Spinal Spinal Spinal Spinal Bebek
Giris Sol rS02 Anestezi Anestezi Anestezi Anestezi Cikisinda
Sonrasi 5.dk Sonrasi 10.dk Sonrasi 15.dk Sonrasi 20.dk Annedeki Sol
Sol rS02 Sol rS02 Sol rS02 Sol rS02 rs02
Grup O Grup L

Sekil 9. Grup O ve Grup L Hastalarinin Sol Serebral Oksimetre Degerleri
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Grup O’daki hastalarda; Spinal dncesi sol rSO:z dl¢iimiine gdre spinal anestezi
sonras1 5.dk, 10.dk, ve bebek cikisina annedeki sol rSO: degerinde meydana gelen
degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Spinal anestezi Oncesi sol rSO2
Olclimiine gore spinal anestezi sonrasi 15.dk ve 20.dk annedeki sol rSO: degerinde
meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Spinal anestezi sonrasi
5.dk sol rSO2 6l¢iimiine gore bebek ¢ikisinda annedeki sol rSO2 degerinde meydana gelen
degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Grup L’deki hastalarda; spinal dncesi sol rSO: 6l¢iimiine gore spinal anestezi
sonrast 5.dk sol rSO2 degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05). Spinal dncesi sol rSO2 dl¢iimiine gore 10.dk, 15.dk, 20.dk ve bebek ¢ikisinda
annedeki sol rSO2 degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). Spinal anestezi sonrast 5.dk sol rSOz 6l¢iimiine gore bebek ¢ikisinda annedeki
sol rSO2 degerinde meydana gelen degisim istatistiksel olarak anlamliydi. (p<0,05).

Gruplar arasinda Atropin, Efedrin ve Ondansetron ihtiyaglar1 agisindan hastalarin

verileri Tablo 9' da gosterilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(p>0,05).

Tablo 9. Atropin, Efedrin, Ondansetron Ihtiyaci

Grup O Grup L
|y
n(%) n(%)
) Yok 61(%89,7) 65(%95,6) X?=1,727
Atropin Thtiyaci
Var 7(%10,3) 3(%4.,4) p=0,162
) Yok 40(%58,8) 31(%45,6) X?=2,387
Efedrin Ihtiyaci
Var 28(%41,2) 37(%54.,4) p=0,085
. Yok 48(%71,6) 49(%72,1) X?=0,003
Ondansetron Ihtiyaci
Var 19(%28,4) 19(%27,9) p=0,555
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5. TARTISMA

Gebelere rejyonel anestezinin otrur veya lateral pozisyonda yapilmasinin
hastanin hemodinamisinde veya kullanilan vazopressor miktarinda bir degisiklik
olusturup olusturmadig1 konusunda heniiz ortak bir sonuca ulasilamamstir [78, 79, 80,
81, 82].

Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi
acisindan ¢ok Onemlidir. Sezaryen cerrahisinde spinal anestezi sonrasi hastanin
hissedebilecegi agr1 duyusu goz oniine alinarak Te seviyelerinde agr1 duyu blogu elde
edimesi ideal kabul edilmistir [83]. Dumanlar Tan ve ark. da heavy marcaine ile yaptiklar
calismada lateral pozisyonda Te ya ulagsma siiresini oturur pozisyondaki Te ya ulasma
stiresine gore kisa bulmuslardir [84]. Obayasu ve ark. ise plane bupivakainle sezaryen
operasyonlarinda pozisyon karsilastirilmasi yapmis ve onlar oturur pozisyonda yaptiklari
spinalde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da oturur pozisyonda
yaptiklar spinalde Te ya ulagsma siiresini daha kisa bulmuslardir.Bu durumu da plane
bupivakainin lateralde kaudala ¢oOktiigli oturur pozisyonda ise sefale daha c¢abuk
yayilmasina bagl oldugunu diisiinmiisler [85]. Hallworth ve ark elektif sezaryenlerde
intratekal ~ bupivakain  yayillimimin pozisyon ve barisiteden etkilenmesini
karsilagtirdiklarinda lateral pozisyonda oturur pozisyona gore bupivakainin yayiliminin
barisiteden etkilenmedigini ortaya koymuslardir. Barisitedeki degisikliklerin hasta
postiiriinden daha énemli oldugu kararina varmislar [86].

Bizim ¢alismamizda Ts dermatomuna ulasma siiresi lateral dekubit pozisyonda
yapilan spinal anestezide oturur pozisyona gore anlamli derecede daha kisa siirede
ulagmisti.Bu ¢alismamizda Dumanlar ve ark nin ¢alismasiyla uyumlu idi. Obayasu ve ark
dan farkli olmasinin sebebi ise onlarin plane marcaine kullanmasina bagl olabilir.

Spinal blogun hem motor hem duyusal agidan degerlendirilmesi, hastanin takip
edilmesi ve cerrahi girisime uygunlugu i¢in gereklidir. Bu degerlendirmeleri yapabilmek
adina, duyusal blok seviyesi i¢in dermatomlarin analjezi agisindan degerlendirilmesi,
motor blokaj i¢in ise Bromage skalasini kullanmak yeterli olmaktadir. Obasuyi ve ark.
calismasinda oturur pozisyonda spinal yapilan grupta 4.4 + 2.2 dk ile lateral pozisyondaki
gruba gore daha ¢abuk motor blok gelismistir [86]. Patel ve ark. kombine spinal epidural

anestezi yi hiperbarik bupivakain ile yaptig1 ¢calismada lateral pozisyondaki grupta motor
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blok 6,9+2,4 dakika ile oturur pozisyondaki gruba gore daha hizli baslamisg [78].
Dumanlar ve ark. KSE de hiperbarik bupivakain ve fentanyl kullanarak
karsilagtirdiklarinda motor blok, lateral dekiibitus grubunda daha erken baglamis fakat
maksimum motor blok derecesine ulagsma siiresi ve total motor blok siireleri arasinda
anlamli bir farka rastlamamuslar [84].

Biz ¢alismamizda oturur pozisyonda yaptigimiz spinal anestezinin motor blok
gelisme zamanini lateral gruba gére daha kisa siirede gelistigini gordiik. Caligsmalarinda
kombine spinal epidural anestezi uygulamalarina bagli spinal sonrasi hastalar1 hemen
supin pozisyona geciremedikleri, bizim ¢aligmamizda ise spinal sonrasi hastalar1 hemen
supin pozisyona gecirebilmemize bagl olarak, farkliligimizin bundan kaynaklanmis
olabilecegini diislinliyoruz.

Spinal anestezi siiresince orta derecede bradikardi, kardiyoakseleratdr sempatik
sinir blogu nedeniyle olabilir, ciddi bradikardi veya spinal anestezi indiiksiyonundan uzun
zaman sonra goriilen bradikardi daha ¢ok vendz doniisiin azalmasi nedeniyledir [87].
Dumanlar ve ark. nin yaptig1 calismada oturur ve lateral pozisyonda yapilan KSE
anestezide spinal araliktan 2 ml 9%0,5 heavy bupivakaine ilave fentanyl (20 mcg) +0,6 ml
%0,9 NaCl uygulamislar ve iki grup arasinda nabiz bakimindan fark bulamamislar [84].
Obayasu ve ark.nin oturur ve lateral pozisyonda 2 veya 2.2 cc plane marcaine ile
yaptiklar1 spinal sonrasi kalp atim hizi karsilastirmasinda iki grup arasinda fark
bulunmamis [85]. Prakash ve ark. sol yan, modifiye yan ve oturur pozisyonda 10mg
hiperbaric bupivakain kullanarak yaptiklari sezaryen cerrahisindeki spinal anestezide
dogumdan 6nce ve dogumdan sonra hastalarda nabiz agisindan gruplar arasinda bir fark
gérememisler [88].

Bizim ¢alismamizda da ii¢ ¢aligmaya benzer sekilde iki grup arasinda kalp atim
hiz1 agisindan fark bulunmadi. Ayrica grup i¢i karsilastirmada her iki grupta da baslangic
degerlerine gore ve spinal anestezi sonrasi ilk kaydedilen degerlerle daha sonraki takipler
arasinda da anlamli bir fark goriilmedi.

Sempatik bloga bagli olarak olusan maternal hipotansiyon, spinal anestezinin en
sik rastlanan istenmeyen etkisidir. Bulanti, kusma gibi annede olusturdugu rahatsiz edici
semptomlar disinda, siddetli hipotansiyon uterin ve intervill6z kan akimini azaltarak fetal
asidoz ve neonatal depresyona neden olabilir. Bu nedenle gebe hastalarda

hipotansiyondan kacinilmalidir. Bunu 6nlemek i¢inde; operasyon masasinda uterusun
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sola deviasyonu [6] voliim Onyiiklenmesi, vazopressor uygulanmasi gibi onlemler
alinmaktadir [7, 8, 9]. Yine de etkinlik agisindan ¢ok da {istiin bir metod hala kesinlik
kazanmamustir [10]. Bu tedbirlere ragmen hipotansiyon insidansi %30 ile %90 arasinda
goriilmektedir [11,12]. Biz de calismamizda diger benzer ¢aligmalarda kullanildig1 ve
literatiirtin destekledigi gibi 10 ml/kg kristaloid s1v1 yiiklemesi yapildiktan sonra spinal
anestezi uygulamasi yapildi. Daha sonra hemen sirtiistii yatirildi ve sag kalga altina destek
konularak uterus sola dogru yonlendirildi. Dumanlar Tan ve arkadaglarinin ¢aligsmasinda
lateral pozisyonda ortalama arteryal basing oturur pozisyona gore daha diisiik seyretmis
buna sebep olarak da lateral pozisyonda T6 dermatomuna daha hizli ulagsmalarina ve
boylece sempatik blogun daha hizli bagslamasina baglamislar [84]. Obasuyi ve ark.’nin
calismasinda ise hipotansiyon insidansi oturur pozisyonda lateral pozisyona gbére daha
fazla gbzlenmis. Bunu hipobarik bupivakainin oturur pozisyonda daha hizli sefale
yayilimina, lateral pozisyonda ise hastalarin daha genis kal¢a ve daha dar omuzlara sahip
olmalarina bagl kaudale dogru ¢okmesi sonucunda gelistigini diisiinmiisler [85]. Kim ve
ark.’1 transiiretral cerrahi gegirecek hastalara diisik doz hiperbarik bupivakain
uyguladiktan hemen sonra supin pozisyona almiglar sonrasinda oturur ve lateral
pozisyonda hastalarin hemodinamik farklarini karsilagtirmislar, iki grup arasinda
ortalama arteryal basing degisiklikleri agisindan anlamli bir fark bulamamuslar [89]. Patel
ve ark. ise gebelere KSE uygulayarak hiperbarik bupivakaininin yayilimina pozisyonun
etkisini aragtirmislar ve lateral pozisyonda oturur pozisyona gore hipotansiyonun daha
fazla oldugu gozlemisler. Bunun sebebini ise lateral grupta T4 duyu seviyesine daha hzli
ulasilmasina baglamigslar [78]. Coppejans ve ark. KSE anestezi de 6,6 mg hiperbarik
bupivakain ve 3.3 mcg sufentanil kullanmis ve iki grup arasinda hipotansiyon acisindan
anlamli bir fark bulunamamis [82].

Bizim iki grubumuz arasinda ise OAB agisindan anlamli fark gézlenmedi. Ancak
iki grupta da spinal sonras1 5. dakikadaki OAB spinal 6ncesi OAB’a gore anlamli olarak
diisiik gozlendi. Yalniz daha sonraki zamanlarda kaydedilen tiim degerler ideal OAB
seviyelerinde idi. Bizim iki grubun arasinda fark olmamasinin sebebi gebelere spinal
anestezi oncesi efektif voliim uygulanmasi, subaraknoid araliga verilen lokal anestezigin
ideal dozu hesaplanarak verilmesi ve spinal anestezi yapildiktan hemen sonra Kim ve ark.
gibi hastalara hizli bir sekilde sag yan iist supin pozisyona gecilmesi ile spinal anesteziye

bagli gelisebilecek komplikasyonlarin 6nlenmis olmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz.
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Yiiksek spinal anestezi sirasinda vital kapasite hafifce azalirken tidal voliim
degismeden kalir. Vital kapasitedeki bu azalma frenik sinir ya da diyafragmatik
fonksiyonlarin azalmasindan ziyade zorlu ekshalasyon icin gerekli olan abdominal
kaslarin paralizisine baghdir. Spinal anestezi sirasinda solunum durmasi inspiratuar
disfonksiyon sonucu beyindeki solunum merkezlerinin hipoperfiizyonuyla gelisir [42].

Calismamizda her iki grup SpO: degerleri acisindan kiyaslandiginda 15. Ve 20.
dk’larinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olsa da calismamizda her iki
grupta da normal solunum fonksiyonlar1 korunmus, oksijen satiirasyonu perioperatif
donem boyunca kritik seviyenin (%95) altina inmemistir.

Sezaryen cerrahisi esnasinda gebelere spesifik komplikasyonlar aniden annenin
beyin dolasimini etkileyebilir. Hipertansif ensefalopati ile iliskili eklampsi, intraserbral
hemoraji, amniyotik sivi embolisine bagli kardiyopulmoner sok, dissemine intravaskuler
koagulasyon, uterin atoni sonucu veya plasenta previa, accreataya bagli yaygin kan kaybi
bunlarin yaninda anesteziye bagli hipotansiyon, desaturasyon, anafilaxi gozlenebilir. Bu
kritik deisiklikler annenin pulse oximetrenin Ol¢tiigli periferik oksijen saturasyonunu
hemen etkilemez. Annenin dolasimindaki hem akut hemde kronik degisiklikler serebral
oksijenasyonu etkiler. Annenin beklenmeyen koétiiye gidisine miidahale edip beyin
hasarin1 6nlemek i¢in bize es zamanl bilgi saglar [90]. NIRS yontemi INVOS cihazi ile
yapilan doku oksijen saturasyonu degerlendirmelerinde, baslangic degerinden % 20’den
fazla olan diismeler anlamli kabul edilmektedir [91]. Bizim ¢alismamizda da hastalarin
beyin oksijen saturasyonu degerlerindeki degisim %20’den fazla olmamistir. Yamazaki
ve ark. yaptig1 sezaryen esnasinda serebral oksimetre ile takiplerinde masif kanama
esnasinda serebral oksijen saturasyonunda hemen ve belirgin sekilde diisme
gozlenmisken periferik oksijen saturasyonu aymi kalmis, preeklmapsi vakalarinda ise
normotansif gebelere gdre baseline serbral oksijen saturasyonunda kronik degisiklik
mevcutken periferik oksijen saturasyonu benzermis [90]. Sun ve ark ise sezaryenda
spinal sonrasi serebral oksijenasyonun hipotansiyonu tahmindeki roliinii incelemisler ve
spinal anestezi sonrasit Ongdriilebilir hipotansiyon i¢in serebral oksimetredeki % 4,5
degerinde diislisii anlamli tahmin edilebilir deger olarak kabul etmisler. Spinal sonrasi
hipotansiyon gozlenen gebelerde serebral oksijen saturasyonu, spinal sonrasi anlamli
hipotansiyon gozlenmeyenlerden daha fazla diisiis oldugunu belirlemisler [92]. Hirose ve

ark. sezaryen ameliyatinda spinal anestezi sirasinda serebral oksijenasyonun azalmasinin
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hipotansiyona bagli beyin kan akimin ani azalmasi ile iligkili olabilecegi arastirilmais.
Ortalama arteryal basing, kalp hizi solunum sayisi, oksihemoglobin konsantrasyonu,
deoksiHb, total Hb ve doku oksijenasyon indeksi spinal dncesi ve intratekal bupivakain
enjeksiyonundan 20 dk sonrasi 6l¢iilmiis. Oksihemoglobin, total hb, doku oksijenasyon
indexi ve MAP intratekal injeksiyon sonrasi baseline gore dnemli 6l¢iide azalmis. Total
hemoglobin ve doku oksijenasyon indexinin ortalama arteryal basingtaki azalis ile pozitif
yonde onemli bir iligkisi oldugu sonucuna varmislar [93]. Berlac ve ark. da spinal
anestezide elektif sezaryen sirasinda NIRS ile hipotansiyonun tahmin edilebilir oldugunu
arastirmiglar. 35 hasta iizerinde yaptig1 ¢aligmada hastalardan 22 sinde septomlar veya
hipotansiyon belirtilerinden 6nce rS02 %5 den fazla azalma g6zlenmis. Bunun yaninda
hipotansiyon olmayan 13 hastanin 2 sinde de rS02 % 5 den fazla azalnug [73]. S. Ozdemir
in yaptig1 tez ¢alismasinda orta kulak cerrahisinde bas ve boyun pozisyonunun serebral
doku oksijenizasyonuna etkisini arastirmiglar ve orta kulak ameliyatlarinda, basa
pozisyon verilmesiyle serebral kan akiminin bozulacagi, bunun da serebral doku
oksijenizasyonunu etkileyebilecegi kaanatine varmiglar [94]. Austin ve ark. pediatrik kalp
cerrahisi operasyonu olan hastalarda ndrofizyolojik parametreleri NIRS ile inceleyip,
postoperatif donemde norolojik degisiklikler gozlenen hastalarin, intraoperatif serebral
doku oksijenizasyonlarinda da belirgin degisiklikler oldugunu gérmiisler ve bu durum da
hastanede kalis siiresinin diger hastalara oranla daha uzun olmasina neden oldugunu
diistinmiisler [95]. S.Erol ve ark elektif jinekolojik laparoskopilerde, total intravendz
anestezi (TIVA) ve inhalasyon anestezisinin hasta trendelenburg pozisyonu,
karbondioksit insuflasyonu ve pndmoperitonyum siiresince serebral oksijenasyon (rSO2)
lizerine etkilerini karsilagtirmislar; tiva grubunda inhalasyon grubuna goére daha az
hemodinamik degisik ve rSO2 de bazale gore iki grup arasinda anlamli fark
gdzlemedikleri icin TIVA y1 tercih etmeyi 6nermisler [96].

Bizim caligmamizda grup ici OAB degerleri karsilastirmasinda, her iki grupta da
spinal sonras1 5.dk OAB degerlerinin baslangi¢ degerlerine gore anlamli diigmesinin yan1
sira bebek ciktiktan sonraki annenin OAB degerleri arasinda baslangi¢ degerlerine gore
anlaml diisiis vardi. Ayni sekilde her iki grubun beyin oksijenizasyon degerleri dl¢timleri
baslangic¢ degerlerine gore karsilastirildiginda lateral gruptaki hastalarin spinal sonrasi 5.
dk sag ve sol da olgiilen degerleri hem baslangic degerlerine gére hem de oturur

pozisyondaki hasta 5. dk daki degerlerine gore anlamli olarak diisiiktii. Bebek ¢ikist
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sonras1 annedeki sag ve sol serebral oksimetre 6l¢lim degerleri baslangi¢ degerlerine gore
anlamli olmamasina karsin spinal sonrasi 5.dk’daki 6l¢iim degerlerine gore anlaml
olarak yiiksek olmasinin sebebi bebege bagli aortakaval basinin ortadan kalkmis
olabilecegine bagladik. Gruplar arast bebek ¢ikmadan 5 dk 6nce sag ve sol serebral
oksimetre Ol¢iim degerleri arasinda fark olmasini farkli pozisyonda yapilan spinal
anesteziye bagl serebral oksijenizasyonun etkilenebilecegini diisiindiik.

Ayrica aortakaval basiya bagli gelisebilecek periferik ve serebral perfiizyonun
oturur pozisyonda yapilan spinal anestezi ile daha az etkilenebilecegi kanisina vardik.

Farkli pozisyonda yapilan spinal anestezi tekniklerinin hemodinamik acidan
karsilastirilmasinda periferik oksijen saturasyon Olgiimleri her iki gruptada normal
degerlerin altina inmemesine ragmen serebral oksijenizasyon dl¢limleri arasinda farklarin
olabilecegi c¢aligmamizda gosterilmis olup gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
serebral oksimetre dl¢limlerinin daha kayda deger olabilecegini diigiindiik.

Sonug¢ olarak bizim bu calismamizda elektif sezaryen ameliyatinda oturur
pozisyonda yapilan spinal anestezinin yan yatar pozisyonda yapilan anesteziye gore beyin
oksijenizasyonu acisindan daha az etkilendigi sonucuna vardik.

Obstetrikte spinal anestezi sonrasi ortaya ¢ikan maternal hipotansiyonu dnlemede
kullanilan etkin yontemlerden bir taneside efedrin kullanimidir. Baz1 caligmalar spinal
anestezi sonrast maternal hipotansiyonu Onlemek maksadiyla proflaktik efedrin
inflizyonu Onerirken, bazi caligmalarda ise hipotansiyon gelismesini takip eden
donemlerde efedrin kullanimi Onerilmektedir [97]. Patel ve ark. gebelere KSE
uygulayarak 10 mg hiperbarik bupivakaininin yayilimina pozisyonun etkisini
arastirdiklar1 ¢alismada iki grup arasinda efedrin kullanimi agisindan fark olmadigini
gormiigler [78]. Russell ve ark. sezaryen i¢in KSE anestezi teknigini kullanmis 12.5 mg
hiperbarik bupivakain ve 12.5 mcg fentanil ile oxford, oturur ve lateral pozisyonu
karsilastirip efedrin kullanimi ve hemodinamik etkiler bakimindan fark bulmamigsalar da
oturur pozisyonda 18 mg (0-60 mg), sag lateral dekubitus pozisyonda ise 12 mg (0-42
mg), oxford pozisyonunda isel8 mg (0-48mg) efedrin kullanmiglar [80]. Dumanlar Tan
ve ark. da sezaryen i¢in KSE anestezi teknigini kullanmis 10 mg hiperbarik bupivakain
ve 20 mcg fentanil ile oturur ve lateral dekiibit pozisyonunu karsilastirmis ve efedrin
ithtiyac1 bakimindan fark bulunmamis. Bunu da iki grupta OAB 1n giris OAB dan %20

den fazla azalmamasina baglamiglar [84]. Obasuyi ve ark. da gebelerde spinal anestezide
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pozisyona gore hemodinamik etki bakmislar ve plain bupivacaine kullanmuslar. Iki grup
arasinda toplam efedrin dozu agisindan bir fark bulunamamis [85]. Bizim ¢alismamizda
iki grup arasinda istatistiksel bir fark olmamasina ragmen kullanilan hasta sayisi
bakimindan lateral pozisyonda oturur pozisyona gore daha fazla efedrin kullandik. Biz
bu durumu lateral pozisyonda Ts duyusal seviyeye daha kisa siirede ulasilmasina
bagladik.

Sezaryen ameliyatindaki spinal anestezi sonrast goriilen bulant1 ve kusmanin en
onemli risk faktorii sempatik sinir sisteminin bloke olmasina bagli goriilen arteryal
hipotansiyondur. Hipotansiyona bagli serebral perflizyon bozulur area postremadaki
kemoreseptor trigger zon uyarilarak hastada bulanti ve kusma ortaya ¢ikmakta [98].
Bunun yaninda hamilelikteki hormonal degisikliklere bagli 6zofagus sfinkter ve mide
tonus degisiklikleri, operasyon esnasinda uterusun maniplasyonu, uterotonik
ilaclar,yetersiz veya asir1 anesteziye bagli artmis fiziksel sikintida bulanti ve kusmay1
arttici etkiye sahiptir [99, 100, 101]. Dumanlar Tan ve ark. nin yaptig1 ¢alismada da iki
grup arasinda bulanti ve kusma agisindan istatistiksel a¢idan bir fark gdzlenmemis [84].
Patel ve ark. da ise lateral grupta %61, oturur pozisyonda ise %22 oraninda anlamli bi
farkla bulant1 ve kusmaya rastlanilmis. Lateral gruplarinda daha fazla bulanti gériilmesini
T4 e daha hizli ulagsmalarina baglamiglar [78].

Bizim ¢alismamizda iki grup arasinda bulanti ve kusma ve buna bagli ondansetron
kullanimi agisindan herhangi fark yoktu. Dumanlar ve ark.oldugu gibi bunun sebebini her
iki grup arasinda hemodinamik agidan belirgin bir hipotansiyon farkliliginin

olmamasindan kaynaklandigin diisiiniiyoruz.
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6. SONUCLAR

1: Grup O’da T6 Bloga Ulagma Siiresi Grup L’ye gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha uzun kaydedildi.

2: Grup L’de Bromage III Gelisme Zamani Grup O’ya gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha uzun kaydedildi.

3: Nabiz iki grup arasinda kiyaslandiginda ve grup i¢i karsilastirildiginda
baslangi¢ degerlerine gore anlamli farklilik gbzlenmedi.

4: Grup O’ Ve L deki hastalarda; spinal dncesi OAB Olgiimiine goére spinal
anestezi sonrast 5.,10,15,20.dk ve bebek ¢ikis1 annedeki OAB degerinde meydana gelen
diisiis istatistiksel olarak anlamliydi fakat bu diisiis hipotansiyon sinirlarina inmemisti.

5: Calismamizda her iki grup SpO2 degerleri kiyaslandiginda 5.dk, 10.dk ve bebek
cikisinda annedeki SpO2 degerleri arasinda anlamli bir fark gézlenmedi. Buna karsilik 15.
ve 20. dk.’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olsa da ¢calismamizda her iki
grupta da normal solunum fonksiyonlar1 korunmus, oksijen satiirasyonu perioperatif
donem boyunca kritik seviyenin (% 95) altina inmemistir

6: Caligmamizda iki grup arasinda istatistiksel bir fark olmamasina ragmen
kullanilan hasta sayis1 bakimindan lateral pozisyonda oturur pozisyona gore daha fazla
efedrin kullandik.

7: Calismamizda iki grup arasinda bulanti ve kusma ve buna bagli ondansetron
kullanim1 agisindan herhangi fark yoktu.

Ayrica aortakaval basiya bagli gelisebilecek periferik ve serebral perfiizyonun
oturur pozisyonda yapilan spinal anestezi ile daha az etkilenebilecegi kanisina vardik.

Farkli pozisyonda yapilan spinal anestezi tekniklerinin hemodinamik agidan
karsilagtirlmasinda periferik oksijen saturasyon olgiimleri her iki gruptada normal
degerlerin altina inmemesine ragmen serebral oksijenizasyon dl¢limleri arasinda farklarin
olabilecegi ¢alismamizda gosterilmis olup gelisebilecek komplikasyonlar agisindan
serebral oksimetre dl¢limlerinin daha kayda deger olabilecegini diislindiik.

Sonu¢ olarak bizim bu g¢aligmamizda elektif sezaryen ameliyatinda oturur
pozisyonda yapilan spinal anestezinin yan yatar pozisyonda yapilan anesteziye gore beyin

oksijenizasyonu acisindan daha az etkilendigi sonucuna vardik.
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