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GIRIS VE AMAC

Obstetrik cerrahide genel anestezi uygulamasi 1847 yilinda Dr. James Yong Simpson
tarafindan dogumda eter kullanilmasiyla baglamistir (1-3). Obstetride sezaryen basta olmak
izere forseps uygulamasi, epizyotomi, internal versiyon, plasentanin ¢ikarilmasi, makat gelisi,
uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi nedenlerle anestezi gerekebilir. Sezaryen operasyonu
ilk olarak 1610 yilinda yapilmstir (3-5).

Obstetrik cerrahide en 6nemli girisim sezaryendir ve gittik¢e artan bir insidansla tim
dogumlarin yaklasik %25’ini olusturmaktadir. Normal bir cerrahi anestezide sadece bir
kisinin giivenligi ve optimal kosullar saglanmaya calisilirken; sezaryende annenin ve annede
olusan her turlu degisikliklerden etkilenen fetusun da giivenligi saglanmak zorundadir. Bu da
sezaryen anestezisine ayr1 bir 6zellik kazandirmaktadir (2,6).

Sezaryen i¢in anestezi se¢imini; operasyonun endikasyonu, aciliyeti, hasta ve dogum
uzmaninin tercihleri ve anestezistin yetenekleri gibi bircok faktor belirler. Genel anesteziye
bagl yiiksek maternal mortalite nedeni ile rejyonel anestezi tercih edilen tekniktir. Genel
anesteziye bagl oliimler genellikle entiibasyon basarisizliklart gibi hava yolu problemleri,
ventile etme basarisizli1 veya aspirasyon pnomonisi ile iligkili iken, rejyonel anesteziye bagli
Oliimler asir1 yiikksek noral blokaj veya lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir. Rejyonel
anestezinin avantajlari; bebegin potansiyel olarak depresan olan ilaca daha az maruz kalmasi,
diisiik maternal pulmoner aspirasyon riski ve postoperatif agr1 i¢in spinal opioidleri kullanma

secenegidir. Spinal ve epidural anestezi secimi cogunlukla doktorun tercihlerine baghdir (7,8).



Rejyonel anestezi yontemleri i¢cinde spinal anestezi giderek daha g¢ok tercih edilen
yontem olmustur. Elektif sezaryenlerin %78’1 spinal, %18’i kombine spinal epidural ve %4’
epidural anestezi ile yapilmaktadir (8,9).

Hipotansiyon spinal anestezinin en ¢ok goriilen komplikasyonudur. Sempatik liflerin
bloguna bagli periferal venodilatasyon ve vendz kapasitansin artmasi, kalbe kanin doniisiini
azaltarak hipotansiyon ve kardiak debinin diismesine neden olur. Hipotansiyonun gebede en
korkulan etkisi, zamaninda ve iyi tedavi edilmediginde, uteroplasental perfiizyonu azaltarak
fetal hipoksi ve asidoza yol agabilmesidir. Hem anne hem de bebekteki olumsuz etkiler
nedeniyle gebelerde hipotansiyonu tedavi etmek yerine ortaya cikmasini dnlemek 6nem
kazanmaktadir (3,10).

Obstetrik anestezide rejyonel tetkikler miikemmel analjezi ve anestezi saglamasina
karsin, hipotansiyon gibi ciddi ve fatal komplikasyonlar olusturabilir. Bu nedenle rejyonel
teknikler egitimli ve tecriibeli kisiler tarafindan ve olas1 komplikasyonlarin hemen tedavi
edilebilecegi donanimin ve ilaglarin varliginda uygulanmalidir (8,9).

Gebelerde spinal anestezi sirasinda uygulanan pozisyonun hemodinami ve blok
olusumuna etkili oldugu bilinmektedir. Spinal anestezi uygulandiktan hemen sonra hastalarin
yatirtlmasinin hipotansiyon insidansini arttirabilecegi ve bu nedenle hastalarin 3 dk oturmasi
gerektigi sOylenmis fakat bununla ilgili ¢aligmalar yapilmamistir. Yine yapilan ¢alismalarda
yan pozisyonda spinal anestezinin hipotansiyon insidansini azaltacagi rapor edilmistir. Bu
calismada spinal anestezi uygulamasi sirasinda oturur ve lateral pozisyon modifiye edilerek
olusturulan modifiye 45 derece bas yukari lateral dekiibit pozisyonun, sezaryen hastalarinda

blok olusumu ve hemodinami {izerine etkilerini arastirmay1 amagladik.



GENEL BIiLGILER

SEZARYEN

Sezaryen basta olmak iizere, forseps uygulanmasi, epizyotomi, internal versiyon,
makat gelisi, plasentanin ¢ikarilmasi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi gibi nedenlerle
anestezi gerekebilir (2,3,11).

Sezaryen Latincede kesmek anlamina gelen “caedere” fiilinden tiiretilmis olup, ilk kez
M.0.700 yillarinda Romalilar devrinde gebeligin ileri déneminde &len anneden bebegi

cikarmak amaci ile uygulanmistir. Yasayan hastaya ise ilk kez 1610 yilinda uygulanmistir
(3,4,5).

Anestezi Yontemi

Sezaryen i¢in anestezi yonteminin se¢imi; girisimin nedenine, aciliyet derecesine,
hastanin ve anestezistin istegine baglidir. Hi¢bir anestezi yontemi sezaryen i¢in ideal degildir.
Anestezist anne i¢in en emniyetli ve rahat, yenidogan icin en az depresan olduguna inandig1
ve cerrahi ig¢in optimal ¢aligma kosullarini saglayan bir yontem se¢mek zorundadir.(2)
Sezaryen i¢in ge¢miste ilk olarak lokal anestezi (abdominal saha blogu) kullanilmistir. Halen
nadiren acil durumlarda anestezist yoklugunda veya inkomplet spinal ve epidural anestezilere

ek olarak uygulanabilir.(3,7,12,13)

Genel anestezi: Baska bir kontrendikasyonu olmayan hastanin rejyonel yontemleri
reddetmesi yaninda, indiiksiyonun hizli olmasi nedeniyle fetal distress, kordon sarkmasi,

plasenta previa veya kol gelisi gibi zamana karsi yarisilan durumlarda ve koagiilopati,



enfeksiyon, kanama gibi rejyonel anestezi kontrendikasyonlarmin varliginda genel anestezi
istlinliik kazanir. Genel anestezi ayn1 zamanda makat prezentasyonu, transvers gelis ve ¢cogul
gebeliklerde, gerekli ve yeterli uterus gevsekligini saglamasi nedeniyle de tercih edilmektedir
(2,3,6,11).

Genel anestezinin bolgesel anesteziye kiyasla avantajlari; indiiksiyonun hizli olmasi,
daha diisiik hipotansiyon ve kardiyovaskiiler instabilite ve hava yolu ile ventilasyonun daha
iyi kontrol edilmesidir (8).

Genel anestezi astimli, iist solunum yolu enfeksiyonlu ve zor entiibasyon dykiisii olan
olgularda c¢ok dikkatli uygulanmalidir. Havayolu oOzellikleri ve zor entiibasyon kriterleri
preoperatif vizit sirasinda ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Ciinkii basarisiz entiibasyon basta
gelen Olim nedenlerinden birisidir. Eger zorluk bekleniyorsa lokal teknikler, uyanik
entiibasyon veya fiberoptik laringoskopi kosullari hazirlanmalidir. Bazi entiibasyon ve
ventilasyon basarisizligi olgularinda laringeal maske havayoluna yardimci olabilir. Preoperatif
medikasyon genellikle gerekmez. Indiiksiyondan bir saat nce oral yolla 15-30 ml. partikiilsiiz
antiasit verilir (2,3,12,14,15).

Antiemetik olan metoklopramid intravendz verilerek mide bosalmasi kolaylastirilir ve
gastroesofagial sfinkter tonusu arttirilir. Genel anestezi sirasinda morbidite ve mortalitenin en

sik sebebi gastrik iceriklerin aspirasyonudur (2,8,16,17).

Rejyonel anestezi: Rejyonel yada diger bir deyisle bolgesel anesteziyi, biling kaybina
yol agmadan viicudun belli boélgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan
kaldirilmasi olarak tanimlayabiliriz.

Rejyonel anestezi yontemlerinin uygulanmasi genel anestezi uygulamalart ile
eszamanli olarak baglamamigtir. Asepsi, antisepsi ve sterilizasyon kavramlarmin ortaya
konmasi, lokal anestezik ilaglarin sterilize edilmelerinin saglanmasi olduk¢a gecikmistir.
Ancak bu gereksinimler giincellestikten sonrada rejyonel anestezi ¢ok kullanilir hale
gelememistir. Rejyonel anestezinin uygulanmasinin zaman almasi, etkisinin ge¢ baslamasi
istenmeyen yonlerinden en Onemlisini olusturmaktadir. Ancak oOzellikle son dekadlardaki
teknolojik gelismelerin rejyonel anestezinin uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyel
olanaklarin1 sunmasi, rejyonel anestezinin anesteziyoloji ve algoloji icindeki yerini
saglamlastirmis ve hak ettigi yeri almasimi saglamistir. Gelismis iilkelerde sezaryen igin
kullanilan en yaygin anestezi yontemidir.

Sezaryen ameliyati alt batin kesisi ile gergeklestirilse de periton cekilmeleri ve

uterusun batin digina ¢ikarilarak girisim yapilmasi nedeniyle T4 duyusal diizeyinde anestezi
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gerektirir. Spinal, epidural veya kombine spinal epidural (CSE) anestezi yoOntemleri

uygulanabilir (2,3,6,18,19).

Epidural anestezi:

Avantajlart: Blok seviyesi ve siiresi kontrol edilebilir, gereginde ek lokal anestezik
yapilabilir. Spinal anesteziye gore daha az ve yavas hipotansiyon olur ve bu nedenle ciddi
hipotansiyon ve uteroplasental yetmezlik riski daha azdir. Ayrica alt ekstremitelerde motor
blok az olacagindan ‘“kas pompasi” saglam kalarak trombo-embolik komplikasyonlar azalir.
Kateterden postoperatif agri kontrolii saglanabilir. Devamli epidural anestezide duyusal
seviye daha iyi kontrol edilir.

Dezavantajlari: Spinal anesteziye gore lokal anestezik dozu 5-10 kat fazla, blok
yerlesim siiresi (kullanilan lokal anestezik ajana gore 10-20dk) uzun, 6zellikle motor koklerde
yetersiz veya yiizeyel blok insidansi fazladir.

Komplikasyonlari: Hipotansiyon spinal anesteziye gore daha az ve yavas olsa da
(%15-44) goriilebilir. Lokal anestezik dozu daha fazla oldugundan toksisite riski de fazladir.
Yanlislikla intravaskiiler enjeksiyon ile annede nobet ve fetal distres, intratekal enjeksiyon ile
de total spinal blok ve kardiyovaskiiler kollaps geligebilir. 16-18G igne ile dural delinme
olursa bas agrisi orani spinal anesteziye gore ¢ok yiiksektir (%50-85). Epidural kateter
yerlestirirken kazara dura delinirse devamli spinal anestezi i¢in kateter intratekal de
yerlestirilebilir. Kateter intratekal 2-2,5cm ilerletilip sabitlendikten sonra lokal anestezik

enjekte edilebilir ve daha sonra gerektiginde ek ilag yapilabilir (3,12,20,21).

Kombine spinal-epidural anestezi (KSEA): Kombine spinal epidural anestezi
giderek popiilarite kazanmaktadir. Epidural alana epidural igne yerlestirildikten sonra i¢inden
daha ince bir igne ile spinal alana diisiik veya standart doz lokal anestezik enjekte edilir,
spinal igne cekilerek epidural kateter yerlestirilir.

Avantajlari: Kombine spinal epidural anestezi ile spinal (hizli baslangigli derin
anestezi) ve epidural (uzun intraoperatif anestezi, postoperatif analjezi) anestezinin avantajlari
birlestirilmistir. Lokal anestezik dozu azaldigi icin sistemik toksisite riski de azalir.
Hipotansiyon, bel ve bas agrist gibi komplikasyonlar epidural anesteziden farksizdir ve major
anestezi komplikasyonlarini artirmaz. Epidural anesteziye gore motor blok ve agr1 giderme
acisindan daha potent, spinal anestezi kadar etkilidir. Gereginde kateterden ek lokal anestezik

veya postoperatif agr1 kontrolii ile doyurucu bir sonug saglar.



Dezavantajlari: Spinal lokal anestezik yapildiktan sonra epidural kateterin uygun
yerlesiminin test edilememesi, ek epidural blok yapildiginda etkisinin yeterli olup olmadigini
gormede zorluk, epidural kateterden ilag yapildiginda voliimiin basinci etkisiyle spinal blogun
yiikselmesi ve seviye kontroliiniin gli¢liigli s6z konusudur.

Komplikasyonlari: Epidural anestezide oldugu gibi kateterin intravaskiiler veya
intratekal yerlesimi veya migrasyonu ve bu bdlgelere ilag yapilmasi ile gelisebilecek

komplikasyonlar goriilebilir (3,12,20,21).

SPINAL ANESTEZI

Anatomi

Spinal anestezi intratekal araliga lokal anestezik madde enjeksiyonundan sonra
sempatik blok, analjezi ve motor blok ile sonug¢lanan bir anestezi seklidir. Spinal anestezinin
hedef dokusu olan spinal kord ve ondan ¢ikan sinir kdkleri, meningeal zarlarla kapli alanda
beyin omurilik sivis1 (BOS) igerisinde uzanan noral bir dokudur. Dista bu yapilar1 koruyan
kemik, kas ve bag dokusu bulunmaktadir (19, 20).

Spinal anestezi uygulamasinda ilk basamak lomber ponksiyon yapilacak intervertebral
araligin dogru tespitidir. Ponksiyonun yapildigi aralik spinal anestezi yayilimini etkileyen
faktorlerden biridir. Girisim yeri belirli anatomik noktalardan faydalanilarak tespit edilir.
Ornegin her iki anterior superior spinal iliak krestleri birlestiren hayali ¢izginin (Tuffier
cizgisi) L4-LS vertebralarinin spindz ¢ikintilarinin arasindan gectigi kabul edilmektedir (18-
20). Ancak radyolojik tetkiklerle bu hayali ¢izginin kisiden kisiye farlilik gosterebildigi ve
vertebral kolonu en istte L3-L4 diski ile en altta L5-S1 diski hizasinda kesebildigi
gosterilmistir (22). Radyolojik goriintiileme yapilmadan ponksiyon seviyesinin %50 oraninda
dogru tahmin edilecegini sdyleyen ¢aligsmalar bulunmaktadir (23, 24).

Vertebral kolon foramen magnumdan baslar ve sakral hiatusta sonlanir. 7 servikal, 12
torakal, 5 lomber, 5 sacral, 4-5 koksigeal vertebralardan olusmaktadir. Vertebralarin spinz
cikintilarinin  yonii spinal ignenin iletilme yoniinii belirler. Pratikte servikal ve lomber
vertebralarin spindz ¢ikintilarinin vertebra govdesine dik oldugu kabul edilir. Spinal sinirler
ise vertebral pedikiiller arasindaki intervertebral foraminadan c¢ikarlar. Intratekal aralik
foramen magnumdan eriskinlerde 1. sacral cocuklarda 3.sacral vertebraya kadar uzanir. Spinal
kord ise genellikle eriskinde 2. lumbar vertebra ¢cocukta ise 3. lumbar vertebraya kadar uzanir.
Bu nedenle spinal korda zarar vermemek i¢in erigkinde 1. lomber ¢ocukta 3. lumbar vertebra

altindan lokal anestezik enjeksiyonu daha giivenlidir. Ponksiyon sirasinda ignenin gectigi
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katlar sirayla sunlardir: cilt, ciltalti, supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum
flavum, dura, arakoid membran. Meningeal zarlar igten disa olmak iizere pia, araknoid
membran ve duradan olugmaktadir. Dura ile araknoid membran arasindaki bosluga subdural
alan, araknoid membran ile pia arasindaki iginde BOS olan bosluga intratekal alan denir (18-
20).

Intratekal bolgeye verilen ilacin hangi noral dokuda etksini gdsterdigi heniiz tam
bilinmemektedir. Muhtemel etki yerleri sinir kokleri ile beraber dorsal kok ganglionlar1 ve
kordun yiizeyel kisimlaridir. Spinal kordun kan akimi bir anterior iki posterior spinal arterden
saglanir. Posterior spinal arter posterior inferior serebellar arterden ayrilir ve yaygin
kollateralleri vardir. Anterior spinal arter vertebral arter ve ii¢ radikiiler arterden beslenir.
Kordun 2/3 6n kismi ile merkezini kanlandirir. Alt torasik ve lomber bolgeler Adamkiewicz
arteri (arteria radikiilaris manga %78 solda) tarafindan beslenir. Tek arter oldugu ve T8-L3
arasinda bir intervertebral foramenden giren tek damarla beslendigi i¢in bu arterin beslendigi
alan iskemiye cok hassastir. Bu arterin yaralanmasi spinal kord iskemisine (Adamkiewicz

sendromu-motor tipte lezyon) neden olabilir (Sekil 1) (18-20,25).
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Sekil 1. Spinal kordun kanlanmasininin sematik goriiniimii. Lateral goriiniimde
anterior ve posterior radikiilomediiller dallar goriilmekte. Spinal kordun
torakolumbar kisminin bashca kan kaynagi Adamkiewicz arteri (25)
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GEBELIKTE SPINAL ANATOMIDEKI DEGIiSIKLIKLER

Gebelikte normalde olusan degisiklikler reyjonel anestezi teknigini etkiler. Uterus
genislemesi ve vena cava kompresyonu epidural venlerin genislemesine yol agar. Bu yiizden
yanliglikla intravendz lokal anestezik enjeksiyonuna gebelerde daha sik rastlanir. Buna ilave
olarak epidural venlerele iliskili vertebral foraminal venlerde genisler ve epidural anestezi
sirasinda epidural alandan lokal anestezik ¢ikis yolunu kapatir. Epidural venlerdeki genisleme
nedeniyle BOS da torakolomber bolgeden sefal bolgeye yer degistirir. Gebelikte artan
intraabdominal basingta buna katkida bulunur. Bu gebelikte azalan lokal anestezik ihtiyacini
aciklar (26-29). intratekal spinal anestezi dozu ayn1 zamanda BOS’un gravitesinin normale
gore azalmasi ile iliskili bulunmustur (30,31).

Gebelikte hormonal degisiklikler paravertebral ligamentlerin yapisini da etkiler.
Ligamentum flavum daha yumusak hissedilir bu da gebede ignenin flavumdan gegis hissini
zorlastirir. Gebede lomber supin pozisyonu vermek daha zordur. Vertebral kolonda ii¢
degisiklik meydana gelir. Gebe kadinin pelvisi spinal kolonun uzun aksi boyunca doner ve
iliak krestlerden gegen hayali ¢izgi sefale dogru kayar boylece bu ¢izginin L4-L5 yerine L3-
L4’ten gegme ihtimali artar. Lomber spinozlar arasi agiklik gebede daha az olur bu da orta
hatt1 bulmay1 zorlagtirir. MR imajlar1 gebede lomber lordozun apeksinin kaudale dogru yer
degistirdigini gostermekte ve tipik torasik kifozun gebede kayboldugunu gostermektedir
(3,32).

GEBELIKTE OLUSAN FiZYOLOJIK DEGIiSiKLiKLER

Gebelikte biiyliyen fetusun artan gereksinimlerini karsilamak ic¢in ¢ok sayida
fizyolojik degisiklikler olusur. En Onemli degisiklikler kardiyovaskiiler, pulmoner ve
gastrointestinal sistemlerde goriiliir. Ozellikle intravaskiiler sivi voliimiinde, dakika
ventilasyonunda ve gastrin iiretiminde olusan maternal fizyolojik degisiklikler gebeligin 4.

haftasinda baglar ve dogum sonrasi 6-8 haftaya kadar normale dénmez (8).

Solunumsal Degisiklikler

Solunum siteminde oksijen tiiketimi ve dakika solunum voliimii gebelik siiresince
tedricen artar. Hem tidal voliim hem de solunum frekansi artar. Ugiincii trimesterde
diyafragmanin yukari itilisi, toraksin 6n arka ¢apinin artmasi ile kompanze edilir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasite term gebelerde % 20 kadar azalabilir. Bu azalmanin nedeni daha ¢ok
ekspiratuar rezerv voliimiin azalmasidir. Azalmis fonksiyonel rezidiiel kapasite ve artmig

oksijen tiiketimi nedeniyle apne periyotlarinda oksijen desaturasyonu daha kisa siirede olusur.
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Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Kardiak output ve kan voliimii artar. Plazma voliimii hiicrelerden daha ¢ok arttigindan
hemodiliisyon s6z konusudur. Hemoglobin konsantrasyonlar1 genelde >11 g/dl olarak kalir.
Kardiak output artis1 ve dissosiasyon egrisinin saga kaymasi Ile azalan hemoglobine ragmen
dokulara yeterli oksijen saglanir. Kan volimi 1000-1500 ml artmistir. Kardiak debi
hamileligin sonunda % 40 'lara kadar artar. Kalp atim sayist % 15, atim hacmi % 30 artmustir.
28. haftadan sonra sirt listii yatan gebede uterusun alt vena cava inferiora basist nedeniyle
vendz donlis ve kardiak output azalir. Miyadinda gebelerin % 20'sinde sirt istiinde
hipotansiyona bagli soguk cilt, soguk terleme, bulanti, kusma gibi semptomlar olur. Yan
yatirilirsa bu semptomlar kaybolur, arter basinct normale doner. Aortta caval kompresyon,
rejyonel veya genel anestezinin hipotansif etkileri de eklenince fetiiste kisa siirede asfiksi
yapabilir. 28. haftadan sonra gebeler tam sirt {istii yatirilmaz, sola yatirilir. Sag kalga altina

yastik konarak 15 dereceden biiyiik bir sola egim saglanir.

Renal Degisiklikler
Ik trimesterde renal plazma akimi ve glomeriil filtrasyon % 50 artar ve gebelik

stiresince boyle kalir. Serum kreatinin ve iire (BUN) diiger.

Gastrointestinal Degisiklikler

Midenin yukari itilmesi ve progesteron artist midenin bosalmasini geciktirir ve
gastrodzefagial sfinkterde yetmezlik olusturur. Gebelerde gastrodzefagial reflii ve 6zefajit sik
goriiliir. Plasental gastrin sekresyonu nedeniyle mide asiditesi artar. Gebelerin hepsinde mide
PH< 2,5 altinda ve % 60'mda bos mide volimii >25 ml istiindedir. Her iki durumda

aspirasyon pndmonisi riskini artirir.

Hematolojik Degisiklikler

Kanin pihtilagma yetenegi artar.(hiperkoagiil abilite) Bu sayede dogumda kanama daha
az olur. Fibrinojen, faktor 7,8 ve 10 konsantrasyonlar: artar. Aneminin yani sira 16kositoz ve
trombosit sayisinda % 20'ye kadar azalma {igiincli trimesterde izlenir. Fetusun kullanmasi

nedeniyle, folat ve demir verilmeyen annelerde anemi izlenebilir.

Norolojik Sistem
Gebelikte anestezik gereksinmesi azalir. Bu hem genel anestezi sirasinda inhalasyon
anesteziklerini, hem de rejyonal anestezi sirasinda kullanilan lokal anestezikleri kapsar. Bu

degisikligin nedeni olarak, gebelik sirasinda artmis olan progesteron sekresyonu diigiintiliir.
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Endokrin Sistemi

Gebelikte insulin sekresyonu artar, ancak gebelik hormonlari yoluyla olusan bir
Insiilin rezistansi1 olusur ve bu da gebelikte diabete yatkin bir durum olusmasia neden olur.
Gebelikte total serum tiroksin diizeyi artabilir.

Sonug olarak gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler anestezik riski arttirir. Ozellikle
hipoksi, havayolu gii¢liikleri ve gastrik igerik aspirasyonu gibi genel anesteziden kaynaklanan
risklerdaha ¢ok s6z konusudur. Anestezi verilirken maternal ve fetal emniyeti arttirmak igin

gebelikteki fizyolojik degisiklikler iyi bilinmelidir (8).

Spinal Anestezinin Sistemlere Etkisi

Kardiovaskiiler sistem: Spinal anestezi Ozellikle kardiovaskiiler sistemi etkiler. Bu
etki sinir blogunun otonom sinir sistemi ve bir dereceye kadar vagus siniri lizerindeki
etkilerine baghdir. Sempatik liflerin bloguna bagli ortaya ¢ikan periferik vazodilatasyon,
kalbe kan doniisiinii azaltarak hipotansiyon ve kardiyak debinin diismesine neden olur.
Yiiksek seviyede blokta kalp hizi azalir. Bu T1-T4’ den ¢ikan kardiyak akselator liflerin
blokajina baghdir. Ayrica sag atriuma kan dolumunun azalmasi burada bulunan intrensek
kronotropik gerilim reseptorleri vasitasiyla kalp atim hizini azaltir. Spinal anestezi sirasinda
miyokardin oksijen gereksinimi afterload, preload ve kalp atim hizi azalmasiyla azalir. Spinal
anestezi sirasinda ortaya ¢ikan hipotansiyonu azaltmak ig¢in, kalbe vendz doniisii artirmak
amaciyla hasta bas seviyesini hafif diislirmek ayaklarin1 yiikseltmek uygun olur.
Hipotansiyonun tedavisinde siv1 resiisitasyonu yeterli olmazsa uterin arter iizerine en az etkisi

olan efedrin gibi vazokonstriktorlerin kullanilmasi uygun olur (19,27,33).

Solunum sistemi: Spinal anestezi sirasinda istirahat tidal voliimii, maksimal
inspiratuar volum negatif intraplevral basingta dnemli degisiklik olusmaz. Ancak maksimum
soluma kapasitesi ve maksimum ekspiratuar voliimlerde biraz azalma olur. Frenik sinirlerin
tutulmas1 zor oldugu i¢in solunum durmasi olduk¢a nadir goriiliir. Yiiksek spinal anestezi
sirasinda ortaya ¢ikan solunum durmasinin, kan basinci ve kardiak debideki ani diisiis sonucu

mediiller respiratuar néronlarda gelisen iskemiye bagli oldugu diisiiniilmektedir (19,27,33).

Uteroplasental Kan Akimi ve Fetus Uzerine Etkisi
Gebelerde strese bagli olarak sempatik sitemin aktivasyonu sonucu salgilanan
norepinefrin ve epinefrin salinimi vazokonstriksiyon ile uterus kan akimini azaltir. Uygulanan

spinal anestezi ile analjezi saglanarak bu etki ortadan kaldirilir. Agr1 ve stresle artan plazma

10



epinefrin fetal kalp hizinda artisa yol acar. Agrili uterus kontraksiyonlariyla hiperventilasyon
yapan gebelerde uterus kan akimi azalarak fetal hipoksemi gozlenir. Spinal anestezi ile
gelisen maternal hipotansiyon sonucu uterus kan akimi azalir. Bu da azalan perfiizyon basinci
ve endojen vazokonstriktorlerin etkisiyle olur. Hipotansiyon siddetli olur ve uzun siirerse

fetusta hipoksi ve asidoza neden olur (27,34,35).

SPINAL ANESTEZININ ANNE VE FOTUS UZERINDE ETKILERI

Spinal anestezinin fizyoloji iizerine en 6nemli etkisi hipotansiyondur. Meydana gelen
hipotansiyonun nedeni, T1-L2 segmentlerinden ¢ikan sempatik vazokonstriktor liflerin blokaji
sonucu periferik direng kaybi, vendz gollenme ve kardiyak debinin diismesidir. Ayrica
sezaryen operasyonu ig¢in gerekli seviyenin T4 veya TS5 olmasi ile kardiyoakselator lifleri
etkileme olasiligi dolayisiyla, parasempatik aktivitenin artmasina bagli gelisen bradikardi,
hipotansiyonu daha derinlestirebilir (36,37) .

Hipotansiyonun literatiirde bildirilen insidans1 %83’tiir (38). Arteryel basincin anestezi
oncesi degerlerin %20 azalmasi1 veya sistolik basmmcin 100 mmHg'nin altinda olmasi
hipotansiyon olarak kabul edilir. Gebelerdeki fizyolojik ve farmakolojik degisikliklerden
dolay1 SA’ye bagl arteriyel kan basincindaki bu diisiis gebelerde gebe olmayanlara gore daha
siddetli ve hizl gelisir (36).

Biiyiimiis uterusun VKI, pelvik ven ve aortaya yaptigi basi ile "Supin Hipotansiyon
Sendromu™ gelisebilir. Bu durum operasyon sirasinda hemodinamiyi daha da kotiilestirir.
Basiy1 ortadan kaldirmak amaciyla gebe sol yan pozisyonda yatirilmalidir (39).

Spinal anestezinin anne iizerindeki baska bir etkisi ise bulanti-kusmadir. Mekanizmasi
tam olarak bilinmemekle birlikte annede olusan hipotansiyonla iligkili olarak serebral kan
akiminda azalmaya bagli olabilecegi bildirilmektedir. Postspinal bas agrisi, SA’nin diger
onemli bir sorunudur. Genellikle dural ponksiyondan sonra ilk 48 saat i¢inde gozlenir.
Kullanilan spinal anestezik ignelerin tipi ve kalinlig1 disinda gebeligin son donemlerinde BOS
hacminin azalmasi, dogum sonrasinda BOS basincinin diismesi, peripartum dehidratasyon,
anksiyete, erken ayaga kalkma bas agris1 riskini artirir (36).

Spinal anestezinin direkt fotal etkileri, fotal sirkiilasyona gegen LA miktarina baglidir;
sarilik ve myokardiyal depresyon yapabilirler. Ekstradural anestezi sonrasi uzamis sarilik
vakalari, LA maddenin eritrosit membranina baglanmasi ve buna bagli artmis hemoliz
nedeniyle gelisebilir (40).

Annede gelisen hipotansiyona bagli asir1 asidotik dogan bebekler, normal degerlere

sahip yenidoganlar ile karsilastirildiklarinda, yasamin 4. ve 24. Saatlerinde norolojik
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durumlarinda anormallik saptanmistir (36). Hipotansiyonun acil ve efektif tedavisi f6tus i¢in
zararl degildir. Corke ve ark. (41) ¢ok kisa bir siire bile olsa (yaklasik 2 dk) hipotansiyonun
fotal asidemiye neden olacagini, fakat fotus iizerinde bagka bir ters etkisi olmadigini
gostermistir. Hipotansiyonun 2 dakikadan daha kisa siirmesinin 6nemli bir etkisi yoktur.
Klinik ¢aligmalarda, yenidogan i¢in sezaryen operasyonlarinda SA’nin genel anestezi yerine
kullanilmasinin daha avantajli oldugu sdylenmektedir Bu avantaj ilk bes saatte belirgin iken,

24. saatte istatistiksel olarak anlamli degildir (42-44).

GEBELERDE SPINAL ANESTEZIiDE ONEMLIiI NOKTALAR

Hemodinaminin korunmasi igin:

Uterusa Sol Yan Pozisyon Verme
Spinal anestezi sonrasi olusan hipotansiyonun ciddiyetini sinirlayan, dnemli, etkin bir

koruma yontemidir (45).

Sivi Onyiikleme

1968 yilinda Marx ve Wollman (46), dengeli kristaloid soliisyonu ile 6n-yiiklemenin,
SA altinda yapilan sezaryen ameliyatlarinda hemodinamik stabiliteyi etkin olarak korudugunu
gostermislerdir. Giliniimilize kadar bunun aksini savunan c¢alismalar yapilmis olmasina karsin,
gelistirilen onyiikleme uygulamalarindaki cesitliliklerle ilgili literatiir 1995°de bir makalede
incelenmistir (47). Sivi On-yiiklemesi, SA’ye bagl hipotansiyonun siddetini ve insidansini
azaltsa da tamamen ortadan kaldirmaz. Ozet olarak sivi 6n-yiiklemesi; *zaman alicidir,

*risklidir ve *¢ok etkili degildir (37).

Opioid ile Kombine Diisiik Doz Lokal Anestezik Kullanim

Sezaryen operasyonlarinda siklikla %0,5 hiperbarik bupivakain tercih edilir ve 7,5-15
mg (1,5-3,0 ml) doz araliginda kullanilir. Bupivakainin tek basina 10 mg’dan az ya da opioid
ile birlikte 8 mg kullanilmas1 “diigiik doz” olarak adlandirilir (48). Farkli intratekal
opioidlerin ¢esitli dozlarda eklenmesi, LA’in dozunun diisiik tutulmasini, dolayisiyla sempatik

aktivitenin blokaj diizeyinin daha agagida kalmasini saglar (49).

Vazopressor Kullanimi
Fotal asidoz insidansi; spinal anestezide, epidural ve genel anesteziden daha fazladir.
Bu artig, SA’de goriilen maternal hipotansiyonla ya da hipotansiyon tedavisi ve 6nlenmesinde

kullanilan ilaglarla iligskilendirilmistir (43).
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Elastik Bandaj

Spinal ve epidural anestezi sirasinda meydana gelen hipotansiyonun esas nedeni,
sempatik blok nedeniyle kanin alt ekstremitelerde gollenmesidir. Sezaryende SA’yi
degerlendiren bazi ¢alismalarda (50-52); kullanilan elastik bacak bandaji ile santral kanin alt
ekstremitelerde gollenmesinin Onlenebilecedi ve hipotansiyon insidansinin azaltilabilecegi

ileri sturilmektedir.

Lokal Anestetik Ilacin Verilis Hiz1

Glincel c¢aligmalar alt ekstremite cerrahilerinde ve iirolojik girisimlerde LA’lerin
intratekal verilme hizinin etkilerine dikkat ¢ekmektedir (53,54). Son zamanlarda sezaryen
seksiyo olgularina uygulanan bolgesel anestezi yontemlerinde de enjeksiyon hizinin énemi
tizerinde durulmaktadir. Bir¢ok c¢alismada intratekal olarak es deger doz ve volliimlerde
uygulanan ilacin verilis hizinin bolgesel blok kalitesini etkilemedigi gosterilmis ancak daha
uzun siirede enjeksiyonun hemodinamik kararliligi korudugu ve daha az sempatomimetik ajan

kullanildigi vurgulanmistir (55-57).

Spinal Anestezi Fizyolojisi

Sinir lifleri baslica kalinliklarina ve miyelinizasyon derecelerine gore siniflandirilir.
Kalin miyelinli lifler ince miyelinsiz liflere gore lokal anesteziklere daha duyarhidir. Miyelinli
olup olmamalarina ve kalinliklarina gore her sinirin farkli konsantrasyonda lokal anestezikle
bloke edilmesine diferansiyel blok denir. Sinir kokii bu sinir liflerinin bir karisimi oldugu i¢in
anestezinin baslangicinda sempatik, duyu ve motor sinirler ayn1 anda bloke olmazlar. Klasik
olarak sempatik, duyusal, motor blok arasinda yukardan asagiya iki segment fark oldugu
sOylenmektedir buna diferansiyel blok zonlari denir. Difarensiyel blok genisligi spinalde
epiduralden daha genistir. Spinal anestezi sirasinda lokal anestezik intratekal bolgede
dogrudan sinire etkir. Epidural anestezide diferansiyel blok daha dardir bu bize ilacin
etkinlignin duradan diffuzyona bagli oldugunu gosterir. Spinal anestezinin gerilemesi lokal
anestezigin intratekalden vaskuler geri alimiyla olur. Epidural anestezinin sonlanmasi hem

intratekal alanda hem de epidural etkilerinin sonlanmasiyla olur (22, 27).

Spinal Anestezi Endikasyonlari
1) Abdominal cerrahiler
2) Perine bolgesi cerrahi girisimleri

3) Alt ekstremite cerrahileri
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Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari
1) Hastanin islemi kabul etmemesi

2) Hipovolemi

3) Dehidratasyon

4) Lokal enfeksiyon

5) Septisemi

6) Kafai¢i basicinin arttigr durumlar
7) Kanama diatezi

8) Spinal kord progressif hastaliklar

9) Antikoagiilan tedavi

Spinal Anestezi Avantajlari

1. Anestezinin hizli1 baslamasi

. Basitligi

. Glivenilirligi (Basarisizlik oran1 %2,8 civarinda)

. Depresan medikasyona fetusun minimal maruz kalmasi

. Epidural anesteziye gore daha yogun ve daha giivenilir sakral sinir blogu
. Epidural anesteziye gore daha biiyiik motor blok

. Epidural anesteziden daha az tirperti

. Hasta uyanik, aspirasyon tehlikesi minimal

O o0 N O O B~ W N

. Annenin doguma istirakine izin verir

10. Cerrahiye stress cevabi azaltir.

Spinal Anestezi Dezavantajlar:

1. Genel ve epidural anesteziye gore daha fazla hipotansiyon riski
2. Intrapartum bulanti-kusma

3. Postdural delinmeye bagli bas agris1 olasiligi

4. Smurl etki siiresi (kontinu spinal veya epidural teknikler kullanilmadiysa)

Spinal Anestezi Komplikasyonlari

1. Periferal sinir lezyonlar1 (Parestezi, sinir rut agrilar)
2. Kraniyal sinirlerin paralizisi

3. Spinal kord veya Cauda equina ya direkt hasar

4. Spinal hematom
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5. Septik veya aseptik menenjitis
6. Kronik adeziv araknoiditis
7. Meninjitis (Aseptik veya enfeksiyoz)

SPINAL ANESTEZI TEKNIGI

Gebede spinal anestezi dncesi hazirlik asagidaki noktalar1 kapsamalidir:

1. Blok yapilmadan 6nce po 30 mL sodyum sitrat, iv 10 mg metoklopramid.

2. Hasta ameliyathaneye yan pozisyonda tasinir. Annenin TA, EKG, SpO,, ETCO, ve
miimkiinse fetal kalp hizi1 (FKH) monitérizasyonu.

3. Hizla iv 15-20 mL/kg ringer laktat ya da normal salin infiizyonu ile prehidrasyon.

4. Maske veya nazal kaniille oksijen.

5. Restisitasyon ekipman ve ilaglarinin kontrolii: Anestezi makinast devresi i¢inde
oksijen kaynagi, havayolu, laringoskop, endotrakeal tiipler, olas1 konvulsiyonlara karsi
tiyopental veya diazepam, hipotansiyona kars1 efedrin ve aspirator.

6. Blok girisimine baslanir.

Genel hazirlik ve 6nlemlerden sonra;

1. TA < 105 mmHg ise hipotansiyona karg1 profilaktik 25-50 mg im efedrin etkili
olabilir.

2. En sik lateral dekiibit pozisyonda uygulanir. Oturur pozisyonda spindz ¢ikintilar
daha kolay bulunur. Ince ve tercihan kalem uglu igne ile L2-L3, L3-L4 veya L4-L5 spinal
araligindan yapilir.

3. Lokal Anestezik: 12-15 mg hiperbarik %0.5 bupivakain (marcain, etki baglama
hizl, etki siiresi 60-120dk), 7-10 mg hiperbarik %1 tetrakain (pontocaine, etki baslama 5-
10dk, etki siiresi 120-180dKk), 60-75 mg %2 lidokain (etki baslama hizli, etki siiresi 45-75dK).
Aditif olarak 0.2 mg epinefrin eklenebilir.

4. Intratekal Opioid: 10-25 pg Fentanil, 10 pg Sufentanil veya 0.1-0.25 mg Morfin
(postoperatif analjezi) lokal anesteziklere eklenirse analjezi kalitesi ve siiresi artar.

5. Lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi sol uterin pozisyon, nazal kaniil ya da maske
ile oksijen verilir.

6. Kan basinc stabil hale gelene kadar 1-2dk'da sonra 5dk’da bir 6l¢tim yapilir.

7. Hipotansiyon olursa biraz daha sol uterin pozisyon, ek iv s1vi, efedrin ve/veya diisiik

doz fenilefrin verilir.
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8. Hiperbarik ilaglarda hafif Trendelenburg pozisyonu (5-10°) T4’e ulasmaya yardimci
olur, ciddi hipotansiyonu da dnler. Asir1 Trendelenburg pozisyonu ise akciger gaz degisimini

bozabilir (3,27,31).

Spinal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Lokal anestezik soliisyonun intratekal bolgeye enjeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan
maksimum analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik yone dagilimi ve blok
olusturabilecek kadar yeterli miktarda noral doku tarafindan alinabilmesi belirler. Ilacin
intratekal alanda hangi seviyeye kadar dagilacagini bilmek maksimum analjezi seviyesinin

kontrol edilebilmesi anlamina gelmektedir (31,58).

Tablo 1. Lokal anestezigin intratekal dagilimini etkileyen faktorler (31)

Solusyona ait 6zellikler

Teknige ait o6zellikler

Hastaya Ait Ozellikler

Barisite

Hasta pozisyonu

Yas, boy, kilo, cinsiyet

Hacim/doz/konsantrasyon

Enjeksiyon yeri

Intra-abdominal basing

Solusyonun 1s1s1

[gnenin tipi ve ucunu yonii

Spinal anatomi

Viskosite

Epidural enjeksiyon

Lumbasacral BOS hacmi

Additifler

Gebelik

SPINAL ANESTEZi POZISYONLAR

Hastaya yapilacak islem ve kendisinden beklenen aciklanir ve premedikasyon
uygulanir. Kontrol kan basinci ve nabiz sayis1 belirlenip, intravendz sivi (tercthen dengeli tuz
sollisyonu) inflizyonu baslanir. Verilis hizi bloktan once ve blok sirasinda yaklasik
15ml/kg/saat gidecek sekilde ayarlanir. Atropin ve efedrin gibi vazopressorler hazir
bulundurulur. Biitlin bloklarda oldugu gibi hastaya sonradan genel anesteziye gegme olasiligi
diisiiniilerek pozisyon verilmelidir. Hastanin yatirildigi ameliyat masasinin hastaya pozisyon
verilebilecek ozelliklere sahip olmasi gerekir. Spinal anestezinin peridural anesteziden en
biiyiik farklarindan birisi anestezi seviyesinin hastaya pozisyon verilerek ayarlanabilmesidir.

Spinal anestezi {i¢ pozisyonda gerceklestirilebilir (59).
Oturur Pozisyon

Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik soliisyon kullanildiginda

tercih edilen bir pozisyondur. Ozellikle sisman hastalarda tercih edilmelidir. Oturur pozisyon
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tercih edilmisse hastalarda daha 6nceden, hipotansiyona karsi 6nlem almali, asir1 sedasyondan

kagmilmalidir (Sekil 1).

Sekil 2. Oturur pozisyon

Lateral Dekiibitiis Pozisyonu

En sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat masasinin kenarina gelecek sekilde yan
yatirilir, dizlerini kendine ¢eker, ¢enesini gogsiine dayar. Boylelikle vertebralar arasinin
miimkiin oldugunca agilmasit saglanir. Bagin altina yastik konur. Bu sirada vertebral kolon
masaya paralel olmalidir. Eger anesteziyolog sag elini kullaniyorsa hasta sol lateral dekiibitiis

pozisyonda yatirilmalidir (Sekil 3).

Sekil 3. Lateral dekiibitiis pozisyonu
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Yiiziikoyun Pozisyon (prone)

Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt bolimdi ile ilgili ameliyatlarda seyrek olarak
tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bdlgesine bir yastik konarak ya da ameliyat
masas1 fleksiyona getirilerek lumbar bolgede intervertebral araligin ac¢ilmasi saglanir. Bu
teknikte serebrospinal siviy1 gorebilmek i¢in diger tekniklerinin aksine aspirasyon gerekebilir.

Genellikle yeniden pozisyon degistirmenin zor oldugu durumlarda tercih edilen bir
pozisyondur (Sekil 4) (33,59).

Sekil 4. Yiiziikoyun pozisyon
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onayr (Ek-1) alindiktan
sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapildu.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde spinal anestezi uygulanarak sezaryen
operasyonuna alinacak 18-45 yas arasi, American Society of Anesthesiologists (ASA) risk
smiflamas1 I-1l grubunda olan 60 gebe olgu calismaya dahil edildi. Opioid ya da lokal
anesteziklere karsi asirt duyarhilik Oykiisti, koagiilasyon bozuklugu ya da antikoagiilan
kullanimi, lumbal vertebra anomalisi, norolojik hastalik ile lokal ya da sistemik enfeksiyon,
serebrovaskiiler hastalik, koorperasyon zayifligi, plasenta previa ve dekolmani olan olgular
calisma kapsami disinda tutuldu.

Olgulara premedikasyon amaciyla anestezi hazirlik odasinda 22 numarali intraket ile
bir adet damar yolu agilarak 10 ml/kg dozda % 0,9 NaCl inflizyonu baglatildi.

Olgular rastgele ii¢ gruba ayrildi. Spinal anestezi sirasinda uygulanan pozisyona gore
Grup I; oturur pozisyonda spinal anestezi uygulanacak gebe olgular (n=20), Grup II; sol
lateral dekiibit pozisyonda spinal anestezi uygulanacak gebe olgular (n=20) ve Grup IlI; sol
modifiye 45 derece bas yukari lateral dekiibit pozisyonda (hasta lateral pozisyonda operasyon
masasinda yatarken goniometre ile Ol¢iilerek operasyon masasinin basi 45 derece yukariya
kaldirilmasi) spinal anestezi uygulanacak gebe olgular (n=20) olarak ii¢ gruba ayrildi.

Anestezi islemi ve operasyon sirasinda tiim olgulara elektrokardiyogram, ‘puls
oksimetre’, non-invaziv kan basinci ve viicut 1sis1 ile standart monitorizasyon uygulandi.
Olgularin yas, kilo, boylari, gebelik haftalari, ASA risk gruplar1 kaydedildi. Hastalarin
preoperatif, kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinct (SAB), diastolik arter basincit (DAB),
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ortalama arter basinglar1 (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve viicut sicaklig
kontrol degeri olarak kaydedildi.

Pozisyon uygulandiktan, antisepsi kurallarina uyularak cildin temizlenip
ortiilmesinden sonra, yapilacak islem hakkinda hastalara bilgi verildi. Spinal anestezi
uygulamalar i¢in L34 veya Ly araligindan median yaklasimla cilt-ciltaltina 22 Gauge (G)
igne ile 2 ml % 2 lidokain enjekte edildikten sonra 25 G Quinke uglu Crawford igne (B Braun
Melsungen AG, 34209 Melsungen, Germany) intratekal araliga yerlestirildi. Spinal igneden
serbest BOS akis1 gozlendikten sonra 2-2,5 ml % 0,5 bupivacain (Marcaine Spinal Heavy 5
mg/ml 4 ml ampul Astra Zeneca) verildi. Sonra olgu supin pozisyona ¢evrildi. Spinal anestezi
uygulandiktan itibaren blok sonrasi ilk 15 dakika 2 dakikalik aralarla, sonrasinda 5 dakikalik
aralarla hemodinamik 6l¢iimler (KAH, SAB, DAB, OAB, SpO; ve viicut 1sis1) tekrarlandi.
Hastanin sistolik kan basincinin <90 mmHg olmasi veya preoperatif kan basinci degerinin
%30 diismesi hipotansiyon kabul edilerek inotropik ajanla tedavi edildi. Total inotropik ajan
gereksinimi (mg) ve operasyon siireleri kaydedildi.

Duyusal blok ve motor blok sirasiyla pinprik test (1=hipoaljezi, 2=analjezi, 3=analjezi
ve hipoanestezi, 4=anestezi) ve modifiye Bromage skalasi (0=motor blok yok; 1=Sadece
dizini ve ayaklarmi hareket ettirebilir, bacagin1 diiz olarak kaldiramaz; 2=Dizini biikemez,
sadece ayag@mi oynatabilir; 3=tam motor blok) ile 15 dakika siiresince 2. dk araliklarla
degerlendirildi. Duysal blogu T10 dermatom diizeyine ulasti§i zaman cerrahinin baglamasina
izin verildi. Sezaryende yenidoganin 1. ve 5. dk. APGAR skoru ve dogum agirhig: kaydedildi.

Olgularda; APGAR Skoru, bulanti-kusma, spinal anestezinin igin kaginci girisimde
basarili oldugu, duysal blok baslangi¢ zamani, motor blok baslangi¢c zaman1 ve blok diizeyi
kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7,1 istatistik programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima
uygunluklart Kolmogorov Smirnov testi ve Pearson y2 testi ile bakildiktan sonra normal
dagilim gosterenler i¢in gruplar arasi kiyaslamalarda t testi, grup ic¢i kiyaslamalarda Anova
testi kullanildi. Niteliksel verilerde Pearson %2 testi ve Kolmogorov iki drnek testi kullanildi.
Aritmetik ortalamatstandart sapma verildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik sinir p<0.05

olarak seg¢ildi.
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BULGULAR

Calismaya spinal anestezi uygulanarak sezaryen operasyonuna alinan 3 grup halinde
60 olgu dahil edildi. Olgular spinal anestezi sirasinda uygulanan pozisyona gore 3 gruba
ayrilds;

Grup | (n=20) : oturur pozisyon

Grup 11 (n=20) : sol lateral dekiibit pozisyon

Grup 1 (n=20) : sol lateral 45° bas yukar1 pozisyon

DEMOGRAFIK VERILER

Yas

Olgularin yas (yil) ortalamalar1 Grup I’de 29,5+5,6 yil, Grup 1I’de 29,65+4,99 yil ve
Grup II’de 27,05£7,07 yil olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05; p=0,308) (Tablo 2)
(Sekil 8).

40
29,50 29,65
30 27,05
20 HYas
10
0
GRUP | GRUP I GRUP 111

Sekil 8. Gruplarin yas dagilimlari (Ort.)
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Agirhk

Olgularm agirlik (kg) ortalamalart Grup I’de 76,1+14,77 kg, Grup II’de 78,4+12,7 kg
ve Grup III’de 75,7549,25 kg olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05, p=0,766) (Tablo 2)
(Sekil 9).

100
80
60
40
20

H Agirhk

GRUP | GRUP II GRUP 111

Sekil 9. Gruplarin agirhk dagilimlar: (Ort.)

Boy

Olgularin boy (cm) ortalamalar1 Grup I’de 163,65+4,09 cm, Grup 1I’de 164,5+3,18
cm ve Grup III’de 163,7+3,4 cm olarak bulunmustur.  Gruplar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05; p=0,703) (Tablo 2)
(Sekil 10).

200 163,65 164,50 163,70
150
100 i Boy
50
0
GRUP | GRUP II GRUP 11

Sekil 10. Gruplarin agirhk dagihimlar (Ort.)

Viicut Kitle indeksi (VKI)

Olgularin VKi (m%kg) ortalamalar1 Grup I’de 36,25+6,03, Grup II’de 35,19+4.43 ve
Grup III’de 35,84+4,25 olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda
aralarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05; p=0,796) (Tablo 2) (Sekil 11).
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Sekil 11. Gruplarin viicut kitle indeks dagilimlar1 (Ort.)

Operasyon Siiresi
Olgularin operasyon siiresi (dk) ortalamalart Grup I’de 43,4+9,04 dk, Grup II’de
41,75+6,54 dk ve Grup III’de 44,25+6,93 dk olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak

karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05; p=0,573) (Tablo 2).

ASA
Olgularin ASA (I/IT) dagilimi Grup I’de; 17/3, Grup II’de; 14/6 ve Grup I[II'te; 17/3

olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir

fark saptanmamuistir (p=0,938) (p>0,05) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplari demografik dagihmlar: (Ort£SS)

GRUP | GRUP I GRUP 111 .
n=20 n=20 n=20 P
Yas Ort+SS | 29,50+5,60 29,65+4,99 27,05+7,07 0.308
(yi) | Min-Maks (19-40) (20-38) (17-45) ’
Agirhk | Ort+SS | 76,10+14,77 | 78,40+12,70 75,75+9,25 0.766
(kg) |Min-Maks |  (60-117) (55-110) (56-93) ’
Boy Ort+SS | 163,65+4,09 | 164,50+3,18 163,70+3,40 0.703
(cm) |Min-Maks | (157-170) (158-171) (155-169) ’
VKi Ort+SS | 36,25+6,03 35,19+4.43 35,84+4,25 0.796
(m?/kg) | Min-Maks | (24,4-45,4) (26,6-45,4) (29,9-48,6) ’
Operasyon | Ort+SS 43,44+9,04 41,75+6,54 44,25+6,93 0573
siiresi (dk) | Min-Maks (30-60) (30-55) (30-55) ’
ASA skoru [ 17 (%85) 14 (%70) 17 (%85) 0407
(n/%) I 3 (%15) 6 (%30) 3 (%15) ’

VKI: Viicut kitle indeksi; ASA: American Society of Anesthesiologists; Ort£SS: ortalama+standart sapma.

Oneway ANOVA, Ki-kare testi.

23




HEMODINAMIK PARAMETRELER
Hemodinamik veriler rejyonel blok oncesi (0.dk), blok sonrasi 2.dk, 4.dk, 6.dk, 8.dk,

10.dk, 12.dk, 14.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 35.dk, 40.dk, 45.dk ve 50.dk’larda KAH, SAB,
DAB, OAB, SpO, ve viicut 1s1s1 degerleri olarak 6l¢tilmiistiir.

Kalp Atim Hiz1

Calismamizda olgularin blok 6ncesi ve blok sonrasi 6lgiilen KAH degerleri Tablo 3’de

pgosterilmistir.

Olgularin blok 6ncesi (0.dk), blok sonrast 2.dk, 4.dk, 6.dk, 8.dk, 10.dk, 12.dk, 14.dk,
20.dk, 25.dk, 30.dk, 35.dk, 40.dk, 45.dk ve 50.dk’lardaki KAH (vuru/dk) ortalamalari

istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir

(swrastyla; p=0,148, p=0,167, p=0,213, p=0,382, p=0,161, p=0,214, p=0,311, p=0,700,

p=0,956, p=0,882, p=0,897, p=0,922, p=0,945, p=0,949, p=0,643) (p>0,05) (Tablo 3) (Sekil

12).

Tablo 3. Gruplarin kalp atim hiz1 degerlerinin dagilim

A A
Blok oncesi (0.dk) 101,65+17,8 92,60+16,7 93,80+11,6 0,148
2.dk 101,05+20,8 91,50+14,3 94,20+12,0 0,167
4.dk 100,25+24,4 90,15+14,2 94,70+12,9 0,213
6.dk 96,20424,0 89,05+15,3 96,05+14,4 0,382
8.dk 97,20+23,3 87,25+15,6 97,10+15,8 0,161
10.dk 96,55+24,2 87,45+14,9 97,50+18,7 0,214
7 12.dk 94,60+19,6 88,15+13,1 95,65+16,4 0,311
g 14.dk 94,50+21,1 90,75+11,8 94,35+12,8 0,700
2 20.dk 90,70+12,2 90,05+13,9 89,35+10,8 0,956
= 25.dk 91,85+15,8 91,50+16,9 89,70+9,8 0,882
30.dk 88,80+14,1 90,85+17,2 89,60+9,5 0,897
35.dk 88,30+14,6 89,95+17,0 89,80+10,4 0,922
40.dk 88,55+14,8 88,15+16,1 89,60+10,4 0,945
45.dk 88,35+15,4 88,05+16,3 89,45+10,6 0,949
50.dk 88,90+16,8 85,50+12,6 89,10+10,3 0,643

KAH: Kalp atim hizi; Ort£SS: ortalama+standart sapma.

Oneway ANOVA.
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Sekil 12. Gruplarin kalp atim hiz1 de@erlerinin dagilim

Sistolik Arter Basinci

Calismamizda olgularin blok oncesi ve blok sonrasi dl¢iilen SAB (mmHQ) degerleri

Tablo 4’da gosterilmistir.

Tablo 4 . Gruplarin sistolik arter basinci degerlerinin dagilimi

GRUP | GRUP II GRUP 111
SAB (mmHg) n=20 n=20 n=20 P
Blok oncesi (0.dk) | 14515:205 | 139,70+158 139,30+18,8 0,541

2.dk 131,90+14,8 | 131,80+14,9 135,50+15,8 0,683
4.0k 122,85:19,5 | 124,65+14,1 133,55+15,5 0,101
6.dk 120,25+18,7 | 120,55+15,2 131,75:13,7 | 0,043*
8.dk 117,40+19.1 | 120,75+17,0 130,50+12,0 | 0,038*
10.dk 116,150240 | 120,95+17,3 129,70+11,3 0,068
2 12.dk 109,25:18,0 | 120,55+16,6 126,85+13,5 | 0,004*
g 14.dk 108,80+17,3 | 117,80+16,0 125,85+18,0 | 0,011*
2 20.dk 112,40+16,3 | 117,55+158 126,65+153 | 0,021*
= 25.dk 113,5+15,6 117,65+13,1 12555+14.4 | 0,034*
30.dk 114,40+14,7 | 119,10+12,0 12555+150 | 0,048*
35.dk 113,80+142 | 118,70+125 126,90+15,7 | 0,018*
40.dk 11430156 | 119,25+132 127,15:155 | 0,028*
45.dk 116,05+14,7 | 119,25+14.4 127,50+15 4 0,051
50.dk 117,80+14,7 | 120,25+13,5 128,05+15,1 0,074

SAB: Sistolik arter basinci; Ort£SS: ortalama+tstandart sapma.
Oneway ANOVA, * p<0,05 istatistiksel olarak anlaml

Olgularin blok 6ncesi (0.dk), blok sonras1 2.dk, 4.dk, 10.dk, 45.dk ve 50.dk’lar daki
SAB ortalamalar istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark
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bulunmamustir (sirasiyla; p=0,541, p=0,683, p=0,101, p=0,068, p=0,051, p=0,074) (p>0,05)
(Sekil 12).

Olgularin  blok sonrasi 6.dk’daki SAB ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda Grup III’teki SAB degerleri Grup I ve Grup II’ye gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (p=0,043) (p<0,05) (Sekil 12).

Olgularin blok sonrast 8.dk, 12.dk, 14.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 35.dk, 40.dk’lardaki
SAB ortalamalart istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda ise Grup III’teki SAB degerleri
Grup I’e gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (sirasiyla; p=0,038, p=0,004, p=0,011,
p=0,021, p=0,034, p=0,048, p=0,018, p=0,028) (p<0,05) (Sekil 12).
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Sekil 12. Gruplarin sistolik arter basinci degerlerinin dagilim

Diastolik Arter Basinci

Calismamizda olgularin blok dncesi ve blok sonrast dl¢iilen DAB (mmHg) degerleri
Tablo 5’de gosterilmistir.

Olgularin blok 6ncesi (0.dk), blok sonrast 2.dk, 4.dk, 6.dk, 8.dk, 10.dk, 25.dk, 30.dk,
40.dk, 45.dk ve 50.dk’lardaki DAB ortalamalar1 istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir (sirasiyla; p=0,929, p=0,912, p=0,251,
p=0,053, p=0,078, p=0,092, p=0,155, p=0,178, p=0,054, p=0,112, p=0,086) (p>0,05) (Sekil
13).

Olgularin blok sonrast 12.dk ve 14.dk’lardaki DAB ortalamalar istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda Grup II ve Grup I1I’deki DAB degerleri Grup I’e gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (sirasiyla; p=0,019, p=0,012) (p<0,05) (Sekil 13).
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Olgularin blok sonrasi 20.dk ve 35.dk’lardaki DAB ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda ise Grup III’teki DAB degerleri Grup I’e gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (sirasiyla; p=0,013, p=0,040) (p<0,05) (Sekil 13).

Tablo 5. Gruplarin diastolik arter basinci degerlerinin dagilim

GRUP I GRUP 11 GRUP 11
DAB (mmHg) n=20 n=20 n=20 P
Blok oncesi (0.dk) 85,65+16,9 84,00+12,4 84,35+13,2 0,929
2.dk 78,90+13,3 80,50+11,2 79,80+10,6 0,912
4.dk 72,85+14,2 76,40+9,2 79,05+10,9 0,251
6.dk 68,80+12,3 75,55+9,7 77,90+13,5 0,053
8.dk 86,65+12,1 75,55+10,2 76,60+12,9 0,078
10.dk 66,70+16,6 75,25+10,1 74,70+13,1 0,092
% 12.dk 63,25+13,7 73,45+11,8 74,45+14.,4 0,019*
8 14.dk 60,85+13,5 71,85+13,5 73,50+14,9 0,012*
; 20.dk 63,00+13,1 72,30+12,7 75,05+13,1 0,013*
é 25.dk 66,00+12,5 72,80+12,5 73,45+14,6 0,155
30.dk 66,05+11,4 71,05+13,7 73,90+14,5 0,178
35.dk 65,45+11,4 71,95+12,4 75,50+13,0 0,040*
40.dk 65,05+12,3 73,30+11,5 74,30+14,7 0,054
45.dk 66,75+11,5 73,30+12,3 74,90+14,3 0,112
50.dk 67,30+11,5 13,95+11,5 75,65+13,7 0,086
DAB: Diastolik arter basinci; Ort+SS: ortalamatstandart sapma.
Oneway ANOVA, * p<0,05 istatistiksel olarak anlaml
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Sekil 13. Gruplarin diastolik arter basinci degerlerinin dagilim

Ortalama Arter Basinci
Calismamizda blok 6ncesi ve blok sonrasi 6l¢iilen OAB (mmHg) degerleri Tablo 6’da
gosterilmistir.
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Tablo 6. Gruplarin ortalama arter basinci degerlerinin dagilimi

GRUP | GRUP II GRUP 11
OAB (mmHg) =20 =20 =20 P

Blok oncesi (0.dk) | 106,30+18,3 | 103,30+13,4 105,0013,95 | 0,827
2.dk 97.70+12.8 97.90+11.8 99.85+8.9 0,804
4.dk 90,55+14.7 92.80+10.5 98,50+9,5 0,100
6.dk 86,95413,5 90,40+10,7 95,3093 0,075
8.dk 85,2013,9 90,45+12.2 96,60+9,0 0,014*
10.dk 83,70+17,1 90.25+11,5 94,60+11,2 0,046*

2 12.dk 79,40+15,2 91,00+11,5 95.70+10.7 0,001*

g 14.dk 77,4513 2 87.00+13.4 93.20+12.7 0,001*

v 20.dk 80,75+13,8 86,95+12,5 94,25+12,4 0,007*

= 25.dk 82,10+13,0 87,75+11,9 91,85+13,2 0,061
30.dk 81.75-10.6 86504123 92.25+13.6 0,031*
35.dk 81254123 87.65-11.6 93.90+13.0 0,008*
40.dk 82.05+13.8 88.40+11,5 92.50+14.6 0,053
45.dk 83.35+13.0 88,35+12,6 93.25+14.0 0,070
50.dk 83,45:13,2 89.10+11.6 93,5014, 1 0,059

OAB: Ortalama arter basinct; Ort+SS: ortalama+standart sapma.

Oneway ANOVA, * p<0,05 istatistiksel olarak anlaml:.

Olgularin blok o6ncesi (0.dk), blok sonras1 2.dk, 4.dk, 6.dk, 25.dk, 40.dk, 45.dk ve
50.dk’lardaki OAB ortalamalar: istatistiksel olarak karsilagtirildiklarinda gruplar arasinda
anlaml bir fark bulunmamistir (sirasiyla; p=0,827, p=0,804, p=0,100, p=0,075, p=0,061,

p=0,053, p=0,070, p=0,059) (p>0,05) (Sekil 14).
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Sekil 14. Gruplarin ortalama arter basinci degerlerinin dagilimi

Olgularin blok sonrasi 8.dk, 10.dk, 20.dk, 30.dk ve 35.dk’lardaki OAB ortalamalar1
istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda ise Grup II'teki OAB degerleri Grup I'e gore
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anlaml olarak yiiksek bulunmustur (sirasiyla; p=0,014, p=0,046, p=0,007, p=0,031, p=0,008)
(p<0,05) (Sekil 14).

Olgularin blok sonrast 12.dk ve 14.dk’lardaki OAB ortalamalar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda Grup II ve Grup III’deki OAB degerleri Grup I’e gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (sirasiyla; p=0,001, p=0,001) (p<0,05) (Sekil 14).

Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO.)

Calismamizda olgularin blok 6ncesi ve blok sonrasi dlgiilen SpO; (%) degerleri Tablo
7’de gosterilmistir.

Olgularin blok 6ncesi (0.dk), blok sonrast 2.dk, 4.dk, 6.dk, 8.dk, 10.dk, 12.dk, 14.dk,
20.dk, 25.dk, 30.dk, 35.dk, 40.dk, 45.dk ve 50.dk’lardaki SpO, ortalamalari istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (sirasiyla; p=0,224,
p=0,214, p=0,695, p=0,675, p=0,171, p=0,325, p=0,391, p=0,438, p=0,675, p=0,883,
p=0,703, p=0,480, p=0,890, p=0,908, p=0877) (p>0,05) (Sekil 15).

Tablo 7. Gruplarin periferik oksijen satiirasyonu degerlerinin dagilhimi

wo00 | SmAL | Srmw | o |,
Blok oncesi (0.dk) 98,85+0,8 98,60+0,6 98,45+0,6 0,224
2.dk 98,80+0,8 98,80+0,6 98,45+0,6 0,214
4.dk 98,75+0,9 98,80+0,6 98,60+0,5 0,695
6.dk 98,85+0,8 98,75+0,6 98,65+0,5 0,675
8.dk 98,90+0,7 98,70+0,6 98,50+0,6 0,171
10.dk 98,95+0,7 98,70+0,6 98,65+0,5 0,325
7 12.dk 98,95+0,6 98,75+0,6 98,70+0,5 0,391
£ 14.dk 98,90+0,7 98,75+0,6 99,000,4 0,438
x 20.dk 98,85+0,7 98,65+0,7 98,75+0,6 0,675
= 25.dk 98,80+0,8 98,70+0,6 98,80+0,6 0,883
30.dk 98,80+0,8 98,60+0,7 98,70+0,6 0,703
35.dk 98,85+0,8 98,60+0,7 98,85+0,5 0,480
40.dk 98,80+0,9 98,70+0,6 98,80+0,6 0,890
45.dk 98,85+0,8 98,90+0,6 98,80+0,6 0,908
50.dk 98,90+0,8 98,90+0,6 98,80+0,6 0,877

SpO,: periferik Oksijen satiirasyonu; Ort£SS: ortalama+standart sapma.

Oneway ANOVA
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Sekil 15. Gruplarin periferik oksijen satiirasyonu degerlerinin dagilimi

Viicut Isis1

Calismamizda olgularin &lgiilen viicut 1s1s1 (C°) degerleri Tablo 8’te gosterilmistir.

Tablo 8. Gruplarin viicut 1s1s1 degerlerinin dagilim

Viewtsm(e) | CRUPI | GRUPIL | GRUPII |
Blok éncesi (0.dk) 36,63+0,08 36,56+0,19 36,56+0,05 0,374
2.dk 36,61+0,08 36,57+0,14 36,54+0,05 0,374
4.dk 36,61+0,05 36,59+0,17 36,55+0,05 0,130
6.dk 36,59+0,08 36,560,20 36,54+0,05 0,374
8.dk 36,57+0,07 36,58+0,15 36,54+0,05 0,130
10.dk 36,59+0,10 36,60+0,17 36,53+0,04 0,130
g 12.dk 36,59+0,08 36,58+0,16 36,54+0,05 0,130
g 14.dk 36,59+0,07 36,58+0,16 36,54+0,05 0,130
% 20.dk 36,58+0,08 36,60+0,18 36,51+0,03 0,042*
= 25.dk 36,57+0,06 36,60+0,19 36,52+0,04 0,130
30.dk 36,60+0,05 36,58+0,17 36,53+0,04 0,130
35.dk 36,59+0,06 36,58+0,17 36,53+0,05 0,130
40.dk 36,55+0,13 36,60+0,17 36,53+0,04 0,130
45.dk 36,59+0,06 36,60+0,17 36,52+0,04 0,130
50.dk 36,60+0,05 36,59+0,17 36,52+0,04 0,130

Ort+£SS: ortalamatstandart sapma.
Oneway ANOVA,* p<0,05 istatistiksel olarak anlamli

Olgularim blok 6ncesi (0.dk), blok sonrast 2.dk, 4.dk, 6.dk, 8.dk, 10.dk, 12.dk, 14.dk,
25.dk, 30.dk, 35.dk, 40.dk, 45.dk ve 50.dk’lardaki viicut 1s1s1 ortalamalar istatistiksel olarak

karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (sirasiyla; p=0,374,

30



p=0,374, p=0,130, p=0,374, p=0,130, p=0,130, p=0,130, p=0,130, p=0,130, p=0,130,
p=0,130, p=0,130, p=0,130, p=0,130, p=0,130) (p>0,05) (Sekil 16).
Olgularm blok sonras1 20.dk’daki viicut 1s1s1 degerleri ortalamalari istatistiksel olarak

karsilastirildiklarinda ise Grup II’teki viicut 1sis1 degerleri Grup I’e gore anlamli olarak

yiiksek bulunmustur (sirasiyla; p=0,042) (p<0,05) (Sekil 16).
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Sekil 16. Gruplarin viicut 1s1s1 degerlerinin dagilim

SEZARYEN

Sezaryen Haftasi

Olgularin sezaryen haftasi ortalamast Grup I’de 37,2+2,09 hafta, Grup II’de 36,9+2,51
hafta ve Grup III’de 37,4+2,7 hafta olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05; p=0,810) (Tablo 9).

Tablo 3. Gruplarin Sezaryen haftalar1 dagilim

GRUP | GRUP 11 GRUP 111 p
n=20 n=20 n=20
Sezaryen Ort£SS 37,20+2,09 36,90+2,51 37,40+2.70 0810
Haftas1 | Min-Maks (32-40) (30-39) (29-40) '
Ort+£SS: ortalama+standart sapma.
Oneway ANOVA
APGAR Skoru

Olgularin sezaryen bebeklerinin APGAR skoru ortalamast Grup I’de 9,00+0,79, Grup
II’de 9,10+0,85 ve Grup III’de 9,35+0,48 olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05; p=0,303) (Tablo 9).
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Tablo 10. Gruplarin bebek APGAR skorlari dagilimi

GRUP I GRUP Il GRUP 111
n=20 n=20 n=20 i
APGAR (_)rtiSS 9,00+0,79 9,10+0,85 9,35+0,48 0303
Skoru | Min-Maks (8-10) (7-10) (9-10) ’
Ort£SS: ortalama+standart sapma.
Oneway ANOVA

Bulanti-Kusma

Calismaya dahil edilen Grup I’deki 20 olgunun 9 (%45)’unda 12,90+12,95 dk’da,
Grup II’deki 20 olgunun 5 (%25)’inde 7,80+2,86 dk’da ve Grup III’deki 20 olgunun 4
(%20)tinde 32,50+16,06 dk’da bulant1 goriiliirken, Grup I’deki 20 olgunun 2 (%10)’sinde
10,00+0,00 dk’da kusma gortildii (Tablo 10).

Gruplar bulant1 bakimindan kendi aralarinda karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak
farklilik bulunmaz (p>0,05; p=0,057) iken, bulantinin ¢ikma zamani gruplar arasinda
karsilastirildiginda Grup III diger gruplara gore anlamli olarak uzun bulundu. (p<0,05;
p=0,037) (Tablo 10).

Gruplar kusma agisindan degerlendirildiginde sadece Grup I’de mevcut olup, gruplar

arasinda istatistiksel fark saptandi. (p<0,05; p=0,001) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin bulanti-kusma dagilimlari

GRUPT | GRUPII [ GRUPIII |
n=20 n=20 n=20

Bulantisayisi | n(%) | 9(%45) | 5(%25) | 4(%20) | 0,059
OrtsSS | 12,00+12,95 | 7,80+2,86 | 32,50+16,06 R

Bulantizamant |\ yio Maks | (340) | @11) | (1545 | 2%
Kusma sayisi n (%) 2 (%10) 0 (%0) 0 (%0) 0,057
OrtsSS | 1000000 |  0+0 0+0 R

Kusma zamant | o Maks | (10-10) | (0-0) ©0) | 20

Ort+£SS: ortalamatstandart sapma.
Ki-kare testi, Kruskal-Wallis, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli.

SPINAL ANESTEZI

Spinal Anatomide Deformite
Calismaya dahil edilen Grup I’deki 20 olgunun 3 (%15)’tinde, Grup II’deki 20
olgunun 3 (%25)’iinde ve Grup III’deki 20 olgunun 1 (%5)’inde spinal anatomide deformite
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oldugu bulunmus olup, gruplar spinal anatomide deformite bakimindan karsilagtirildiklarinda

istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05; p=0,329) (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin spinal anatomide deformite dagilhmlari.

GRUP | GRUP 11 GRUP 111
n=20 n=20 n=20 P
Spinal Anatomide o 0 . )
Deformite n(%) | 3(%15) 3 (%15) 1 (%5) 0,329
Ki-kare testi.

Deneme Sayisi

Calismaya dahil edilen Grup I’deki 20 olgunun 14 (%70)liniin ilk denemede, 4
(%20)’liniin 2.denemede, 1 (%5)’inin 3.denemede, 1 (%5)’inin 4.denemede, Grup II’deki 20
olgunun 11 (%55)’inin ilk denemede, 9 (%45)’inin 2.denemede ve Grup III’deki 20 olgunun
13 (%65)’linilin ilk denemede, 7 (%20)’sinin ise 2.denemede spinal girisimde basarili oldugu
bulundu (Tablo 12).

Gruplar spinal girisimde deneme basarilarina gore karsilastirildiklarinda istatistiksel

olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05; p=0,609) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin deneme sayilarimin dagilim

GRUPI | GRUPII | GRUP III
n=20 n=20 n=20 P
Ilk denemede basarih n (%) 14 (%70) | 11 (%55) 13 (%65)
2. denemede basarili n (%) 4 (%20) 9 (%45) 7 (%35) 0.609
3. denemede basarih n (%) 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0) '
4. denemede basarih n (%) 1 (%5) 0 (%0) 0 (%0)

Ki-kare testi.

DUYSAL BLOK BASLANGIC ZAMANI

Calismaya dahil edilen Grup I’deki olgularin duysal blok baslangi¢ zaman1 3,10+1,02
dk, Grup II’deki olgularin 2,75+0,78 dk ve Grup III’deki olgularin 2,95+0,75 dk olarak
bulundu.

Gruplar duysal blok baslangic zamanlarina gore karsilastirildiklarinda istatistiksel
olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05; p=0,443) (Tablo 13).
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MOTOR BLOK BASLANGIC ZAMANI

Calismaya dahil edilen Grup I’deki olgularin motor blok baslangi¢ zaman1 5,35+0,93
dk, Grup II’deki olgularin 5,204+0,69 dk ve Grup III’deki olgularin 5,10+1,02 dk olarak
bulundu.

Gruplar motor blok baslangi¢ zamanlarina gore karsilastirildiklarinda istatistiksel
olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05; p=0,675) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin duysal ve motor blok baslangic zamanlarinin dagilimi

GRUP | GRUP 11 GRUP 111
n=20 n=20 n=20 P
Dll)J:SSlzlnzll?;k OrtSS 3,10+1,02 2,75+0,78 2,95+0,75 0.443
zamani (dk) Min-Maks (2-5) (1-4) (2-5) ’
'\ﬂg;?;nt;ﬁk Ort+SS 5,35+0,93 5,20+0,69 5,10+1,02 0675
zaman (dk) Min-Maks (4-7) (3-6) (3-8) ’

Ort£SS: ortalama+standart sapma.
Oneway ANOVA

BLOK DUZEY]

Calismaya dahil edilen Grup I’deki 20 olgunun 5 (%25)’inin blok diizeyi T-8
seviyesinde, 15 (%75)’inin blok diizeyi T-10 seviyesinde, Grup II’deki 20 olgunun 3
(%]15)’tintin blok diizeyi T-8 seviyesinde, 17 (%85)’sinin blok diizeyi T-10 seviyesinde ve
Grup I1I"’deki 20 olgunun tiimiiniin (%100) blok diizeyi T-10 seviyesinde bulundu (Tablo 14).

Gruplar blok diizeylerine gore karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak aralarinda

anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05; p=0,065) (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin blok diizeyleri

.. GRUP | GRUP 11 GRUP I11
Blok Diizeyi n=20 n=20 n=20 p
T-8 seviyesinde | n(%o) 5 (%25) 3 (%15) 0 (%0) 0.065
T-10 seviyesinde | n(%) 15 (%75) 17 (%85) 20 (%100) '
Ki-kare testi.
INOTROP IHTIiYACI

Calismaya dahil edilen Grup I’deki 20 olgunun 7 (%35)’sinin inotrop ihtiyaci oldugu
bulunurken, Grup I’deki 13 (%65) olgu ile diger gruplarin tamaminda inotrop ihtiyacinin

olmadigi bulundu.
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Gruplar inotrop ihtiyaglarina gore istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda inotrop
ihtiyacinin Grup I’de diger gruplara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu
(p<0,05; p=0,001).
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TARTISMA

Sezaryen cerrahisinde rejyonel anestezi, postoperatif komplikasyonlar agisindan genel
anesteziye gore daha giivenli olmasi ve etkin bir agr1 tedavisine olanak saglamasi nedeniyle
yeglenen bir anestezi yontemidir. Genel anesteziye bagli dliimler genellikle entiibasyon
basarisizliklar1 gibi hava yolu problemleri, ventile etme basarisizlifi veya aspirasyon
pnomonisi ile iligkili iken, rejyonel anesteziye bagli oliimler asir1 yiiksek noral blokaj veya
lokal anestezik toksisitesiyle ilgilidir (7,8). Bununla beraber, sezaryen ameliyatlarinda spinal
anestezi sirasinda gelisebilen hemodinamik degisiklikler maternal prognozu ciddi sekilde
etkilemektedir. Bu degisiklikler daha ¢ok blogun seviyesi ile ilgili olarak hipotansiyon,
bradikardi, kardiyak ritim bozukluklarina ve hatta kardiyak arreste kadar uzanan genis bir
yelpaze olusturmaktadir. Spinal anestezi uygulamasi i¢in daha ¢ok oturur ve lateral dekubit
pozisyon kullanilmaktadir. Giiniimiize kadar yapilan ¢alismalarda, daha ¢ok gebelerde bu
pozisyonlarin spinal anestezi sirasinda hemodinami {izerine etkileri arastirilmistir.
Calismamizda, oturur ve lateral dekubit pozisyonun modifiye edildigi 45 derece bas yukarda
lateral dekubit pozisyonun spinal anestezi ile sezaryen operasyonlarinda hemodinamik sistem
tizerine etkilerini arastirdik.

Spinal anestezi sezaryen operasyonlarinda hizli etki baslangici, kolay uygulanabilir
olmasi, basar1 oraninin yliksek bulunmasi ve kullanilan ilag miktarinin ¢ok diisiik olmasi
nedeniyle genel anestezi ve epidural anestezi uygulamasina gore daha yaygin kullanilan bir
anestezi yontemidir (60).

Cesitli faktorler spinal anestezi ile sezaryen operasyonlarinda hemodinamik sistem

tizerine etki etmektedir. Kullanilan ilacin yogunlugu, dozu, hacmi, teknige bagl 6zelliklerden
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hasta pozisyonu, enjeksiyon yeri, ignenin tipi, hastaya ait 6zelliklerden ise yas, boy, kilo,
cinsiyet, intraabdominal basing, spinal anatomi, gebelik bilinen en Onemlileridir.
Calismamizda, demografik ve anatomik oOzellikleri bakimindan istatistiksel farklilik
bulunmayan gebelerde spinal anestezi sirasinda pozisyona bagli olusabilecek hemodinamik
degisiklikleri saptadik.

Gebelere spinal anestezi uygulamadan Once, yeterli intravaskiiler volimi
saglayabilmek i¢in degisik intravendz sivilarin verilmesiyle prehidrasyonun iyi bir sekilde
yapilmasinin hipotansiyonu 6nledigi bilinmektedir. Marx ve Wollman (46) ilk kez
prehidrasyonun spinal anesteziye bagli hipotansiyonu onleyebilecegini bildirmislerdir. Daha
sonra yapilan ¢alismalarda prehidrasyonun etkinligi ile ilgili ¢eliskili sonuglar yayimlanmistir
(61,62). Bununla birlikte, dehidratasyonun spinal anesteziye bagli hipotansiyonu
derinlestirdigi bilinmektedir (63). Calismamamizda, sezeryana alinacak her olguya spinal
anestezi 6ncesinde dehidratasyon olasiligina karsi hidrasyon amagli 500 ml intravendz serum
fizyolojik replasmani uyguladik.

Spinal anestezi uygulamalarinda, intratekal olarak verilen bupivakainin etkinligi i¢in
verilen voliim ve konsantrasyonundan ¢ok, total doz ve dansite 6nem tasimaktadir (64,65).
Intratekal olarak verilen 10-15 mg hipertonik bupivakainin iyi bir sekilde duyusal blok
sagladigi ve postoperatif donemde daha az ek analjezik gereksinimine neden oldugu
bildirilmistir (64). Chung ve ark. (66) 10-11mg hipertonik bupivakaini, 9-10 mg ve 8-9 mg
hipertonik bupivakaine gore daha iyi duyusal blok sagladigin1 ve daha az ek analjezik ihtiyaci
gerektirdigini gostermislerdir. Biz ¢calismamizda, 10-12,5mg hipertonik bupivakain kullandik
ve spinal anestezi uyguladigimiz olgularin higbirisinde, operasyon siiresince ek analjezik
thtiyacinin olmadigini gozlemledik.

Spinal anestezi uygulanan gebelerde hipotansiyon insidansi ¢esitli ¢aligmalarda %7-80
arasinda rapor edilmistir (67,68). Hipotansiyon insidansindaki bu kadar biiyiik farklilik
olmasinin nedeni, hipotansiyon sinirinin ¢alismadan ¢alismaya farklilik géstermesi ve degisik
dozlarda lokal anestezik kullanilmasidir. Bu olgularda en 6nemli hipotansiyon nedeni lokal
anestezik ilaglarin neden oldugu sempatik blokajdir. Kararmaz ve ark. (60)’nin lokal
anesteziklere opioid eklenerek yaptigi c¢alismada, lateral pozisyonda spinal anestezinin
hipotansiyon insidansini azaltacagi rapor edilmistir. Kohler ve ark. (69) spinal anestezi
uygulandiktan sonra hastalarin hemen yatirilmasinin hipotansiyon insidansini arttirabilecegini
diistinmiisler ve spinal anestezi sonrasi hastalar1 3 dakika oturur pozisyonda tutmuslardir.

Ancak bu yontemin hipotansiyon insidansinda bir degisiklik olusturmadigini bildirmislerdir.
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Bunun yaninda yapilan bir¢ok c¢alismada, lateral dekiibit pozisyonda yapilan spinal
anestezinin hipotansiyon insidansini azaltacagi rapor edilmistir (70,71). Calismamiza dahil
edilen olgularin tiimiinde kullandigimiz lokal anestezik dozlar1 ile yeterli duyusal blok
saglandi. Oturur pozisyonda spinal anestezi uyguladigimiz grupta genel olarak SAB, OAB
degerleri lateral dekiibit ve modifiye 45 derece bas yukarda lateral dekiibit gruplarina gére
diisiik bulundu.

Obstetrikte spinal anestezi sonrasi ortaya ¢ikan maternal hipotansiyonu dnlemede,
efedrin kullanilan etkin yontemlerden birisidir. Bazi ¢alismalarda spinal anestezi sonrasi
maternal hipotansiyonu onlemek maksadiyla profilaktik efedrin inflizyonu Onerilirken, bazi
calismalarda ise hipotansiyon gelismesini takip eden donemlerde efedrin kullanimi
onerilmektedir (66,72). Chung ve ark. (66) spinal anesteziden 10 dakika 6nce 40 mg efedrini
intramuskuler olarak uygulamislar ve operasyon siiresince gebelerde daha az hipotansiyonla
karsilagsmiglar. Kang ve ark. (72) efedrinin zayif a-sempatomimetik etkisinin oldugunu,
maternal hipotansiyon ve bulantinin 6nlenmesinde ve yeni doganin kan gazi pH’sinin
korunmasinda 6nemli etkilerinin bulundugunu saptamiglar ve proflaktik intravendz efedrin
kullanimin1 desteklemislerdir. Biz ¢alismamizda oturur pozisyondaki olgularin %35’inde
efedrin uygulamamizi gerektiren hipotansiyonla karsilastik. Bu olgulara intravenz olarak 5-
10 mg dozunda efedrin uyguladik. Daha yiiksek dozda efedrin uygulamamiz gereken direncli
hipotansiyon goriilmedi. Diger gruplardaki olgularin hi¢birinde efedrin gereksinimi olmadi.

Gebelerde supin pozisyonda uterusun alt vena cava inferiora basisi nedeniyle venoz
doniis ve kardiak outputtaki azalma 28. haftadan sonra goriiliir. Bu olgularda aorta kaval
kompresyon, rejyonel veya genel anestezinin hipotansif etkileri de eklenince, fetuste kisa
siirede asfiksi yapabilir. Bu nedenle gebeler tam sirt iistli yatirilmaz, hafif sola yatirilir. Sag
kalca altina yastik konarak 15 dereceden biiyiik bir sola egim saglanir. Miyadinda gebelerin %
20’sinde supin pozisyonda yattiklarinda hipotansiyona bagli soguk cilt, soguk terleme,
bulanti, kusma gibi semptomlar olusmaktadir. Gebe lateral yatirildiginda bu semptomlar
kaybolur, arter basinci normale doner (73). Yapilan ¢alismalarda, spinal anestezi uygulamasi
sirasinda gebeler sol lateral yatirildiginda, uterusun da sola yer degistirdigi ve lokal
anestezigin solda birikimine neden oldugu goriilmiis olup, bu nedenle sag lateral pozisyonda
spinal anestezi uygulamasi tercih edilmektedir (21, 66,74-77). Russell ve ark. (78) sag lateral
ve sol lateral pozisyonda hipobarik bupivakain enjeksiyonu uygulanan gebeleri
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda, sol lateral pozisyon uygulanan hastalarda sag lateral

pozisyon uygulananlara gore daha fazla pozisyon degisikligi ve intraoperatif analjezik
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gereksinimi oldugunu saptamislardir. Bununla birlikte, Law ve ark. (79) sag ve sol dekubit
pozisyonlarda %0,5 hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi uyguladiklart gebelerde
maksimum duyusal blok diizeyini, gebeye verilen sivi miktarini, ilave edilen analjezik
kullammmin1 ve postoperatif komplikasyon insidansini benzer bulmuslar. Sonug¢ olarak,
aragtirmacilar gebelerde spinal anestezi uygulamasi sirasinda sol lateral pozisyonun
kullanilabilecegini sdylemislerdir.

Yun ve ark. (80) gebelerde yaptiklar1 ¢alismada, kombine spinal-epidural anestezi
uygulamasi sirasinda, oturur ve lateral dekubit pozisyonun etkilerini aragtirmiglar, tiim
olgularda ¢esitli derecelerde hipotansiyon saptamislardir. Bununla beraber bazal degere gore
sistolik kan basincinin, oturur pozisyonda lateral dekubit pozisyona gore anlamli olarak daha
diisiik bulundugu ve efedrin gereksiniminin iki kat daha fazla oldugunu saptamislardir. Bu
calismadan farkli olarak Coppejans ve ark. (81) gebelerde yaptiklar1 ¢alismada, kombine
spinal-epidural anestezi uygulamasi sirasinda oturur ve sag lateral dekubit pozisyonun
etkilerini arastirmiglar ve oturur pozisyonun daha az hipotansiyona neden oldugunu
saptamiglardir.

Bizim ¢alismamizda oturur, lateral dekubit ve modifiye 45 derece bas yukarda lateral
dekubit pozisyon ile spinal anestezi uygulanan olgularda motor ve duysal blok baslangig
zamanlarinda anlamli fark saptanmamasina karsin, blok sonrasi olgiilen sistolik, diastolik ve
ortalama arter basinclari karsilastirildiginda, lateral dekiibit ve modifiye 45derece bas yukari
lateral dekiibit pozisyonda spinal anestezi uygulanan olgularda basinglarin yiiksek oldugu
gdzlenmistir. Inotrop kullanimi ise oturur pozisyonda anlamli olarak yiiksek saptanmustir
(p=0,001).

Yun ve ark. (80), gebelerde yaptiklar1 ¢alismada, kombine spinal-epidural anestezi
uygulamasi sirasinda oturur ve lateral dekubit pozisyonda bulant1 ve kusma agisindan fark
saptamamiglardir. Coppejans ve ark. (81) da kombine spinal-epidural anestezi uygulamasi
sirasinda oturur ve sag lateral dekubit pozisyonda bulantt ve kusma agisindan fark
saptamamuslardir. Biz de arastirmacilara benzer olarak bulanti degerlerinde gruplar arasinda
anlamli farklilik saptamazken, bulanti olusma zamaninin modifiye 45 derece bas yukari
lateral dekiibit pozisyonda daha ge¢ ortaya ¢iktigimi belirledik. Kusma ise sadece oturur
pozisyonda spinal anestezi uygulanan olgularda ortaya ¢ikt.

APGAR skoru subjektif bir degerlendirme yontemidir ve fetal asfiksideki tanisal
degeri tartigmalidir. Buna karsin, obstetrikte yenidogan iyiligini belirlemede sik kullanilan bir

yontemdir. intraoperatif donemde tansiyonun diismesine dolayisiyla uterin kan akiminin
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azalmasina ragmen, yeni dogan APGAR skorlarmin etkilenmemesi ilk bakista celiskili
goriilebilir. Fakat yapilan bir¢ok caligmada intraoperatif donemde gelisen hipotansiyonun
APGAR skorlarmi etkilemedigi rapor edilmistir (68,82,83). Yeni doganin hipotansiyondan
etkilenmesinde hipotansiyonun siiresi de énemlidir. Daha 6nce yapilan calismalarda yakin
hemodinamik monitérizasyonun, hipotansiyonun erken donemde ve etkin sekilde tedavi
edilmis olmasi ile yeni doganin APGAR skorlarinda degisme olmadigini agiklamiglardir (83).
Bizde calismamizda, gebe hastalarda degisik pozisyonlarda uyguladigimiz spinal anestezi
sirasinda hipotansiyon acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptamamiza ragmen, APGAR skorlari agisindan anlamli fark bulamadik.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore, 6zellikle modifiye 45 derece bas yukari
lateral dekiibit pozisyon olmak {izere, lateral dekiibit pozisyonda spinal anestezi uygulanan
olgularda hemodinaminin oturur pozisyonda spinal anestezi uygulanan olgulara gére daha
stabil seyrettigi ve beraberinde bloga bagli komplikasyonlarin daha az goriildiigii saptanmakla
beraber daha ¢ok olgu ile yapilacak ¢alismalarin bu sonuglarimiza deger katacagi

diistincesindeyiz.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yaptigimiz ¢alisgmamizda, gebelerde spinal anestezi sirasinda uygulanan modifiye 45 derece
bas yukar sol lateral dekiibit pozisyonunun blok olusumu ve hemodinamik sistem iizerine
etkisini aragtirmay1 amagladik ve asagidaki sonuglari elde ettik;

1. Gruplar arasinda demografik veriler ile operasyon siireleri arasinda fark

saptanmadi.

2. Gruplarin KAH, SpO, ortalamalar istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda, blok
oncesi (0.dk), blok sonras1 2., 4., 6., 8., 10., 12., 14., 20., 25., 30., 35., 40., 45. ve
50.dk’larda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi.

3. Gruplarin SAB ortalamalar istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda, blok oncesi
(0.dk), blok sonrasi 2., 4., 10., 45. ve 50.dk’lar da gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Olgularin rejyonel blok sonrasi 6.dk’da SAB ortalamalar1 istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda Grup III, Grup I ve Grup II ye gore anlamli olarak
yiiksek bulundu (p=0,043). Olgularin rejyonel blok sonrasi 8., 12., 14., 20., 25.,
30., 35., 40. ve 45. dk’larda ise Grup III, Grup I’ e gore anlaml olarak yiiksek
bulundu (sirasiyla; p=0,038, p=0,004, p=0,011, p=0,021, p=0,034, p=0,048,
p=0,018, p=0,028).

4. Gruplarin DAB ortalamalar1 istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda, blok 6ncesi
(0.dk), blok sonras1 2., 4., 6., 8., 10., 25., 30., 35., 40., 45. ve 50.dk’larda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmazken Grup II ve Grup III’deki DAB degerleri blok
sonrast 12. ve 14.dk’larda Grup I’e gore (sirastyla; p=0,019, p=0,012), blok sonras1
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10.

11.

12.

13.

20. ve 35.dk’larda ise Grup III'teki DAB degerleri Grup I’e gore anlamli olarak
yiiksek bulundu (sirasiyla; p=0,013, p=0,040) .

Gruplarin OAB ortalamalari istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda, blok 6ncesi
(0.dk), blok sonras1 2., 4., 6., 25., 40., 45. ve 50.dk’larda gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunmazken, Grup I1I’teki OAB degerleri blok sonrasi 8., 10., 20., 30. ve
35.dk’larda Grup I’e gore (sirasiyla; p=0,014, p=0,046, p=0,007, p=0,031,
p=0,008), blok sonrasi 12. ve 14.dk’larda ise Grup II ve Grup III’deki OAB
degerleri Grup I’e gore anlamli olarak yiliksek bulundu (sirasiyla; p=0,001,
p=0,001) .

Gruplarin viicut 1s1s1 ortalamalart istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda, 20.dk’da
Grup II Grup I’e gore yiliksek olmakla beraber, klinik olarak anlamli fark
saptanmada.

Gruplar bulanti bakimindan kendi aralarinda karsilastirildiklarinda, istatistiksel
olarak farklilik bulunmazken, bulantinin ¢ikma zamani gruplar arasinda
karsilastirildiginda, Grup III diger gruplara gore anlamli olarak uzun bulundu (
p=0,037).

Gruplar kusma agisindan degerlendirildiginde kusma sadece Grup I’de goriildii.
Gruplar inotrop gereksinimlerine gore istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda,
inotrop thtiyacinin Grup I’de diger gruplara gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu bulundu (p=0,001).

Gruplar spinal anatomide deformite bakimindan karsilagtirildiklarinda, istatistiksel
olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmadi.

Gruplar spinal girisimde deneme basarilarina gore karsilastirildiklarinda,
istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmadi.

Gruplar motor ve duysal blok baslangic zamanlarina gore karsilastirildiklarinda,
istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark bulunmadi.

Gruplar blok diizeylerine gore karsilastirildiklarinda, istatistiksel olarak aralarinda

anlaml bir fark bulunmadi.
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OZET

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yaptigimiz ¢alismamizda gebelerde spinal anestezi sirasinda uygulanan modifiye 45 derece
bas yukar1 lateral dekiibit pozisyonunun blok olusumu ve hemodinami iizerine etkisi
arastirilmastir.

Etik kurul onay1 ve olgularin izinleri alindiktan sonra spinal anestezi uygulanarak
sezaryena alinacak 18-45 yas arasi, American Society of Anesthesiologists risk siniflamasi I-
Il grubunda olan, spinal anestezi uygulanacak 60 gebe olgu calismaya dahil edildi. Olgular
rastgele li¢ gruba ayrildi. Olgular spinal anestezi sirasinda uygulanan pozisyona gore, Grup |
(n=20); oturur pozisyonda, Grup Il (n=20); lateral dekiibit pozisyonda ve Grup III (n=20);
modifiye 45 derece bas yukar1 lateral dekiibit pozisyonda olarak ii¢ gruba ayrildi. Olgulara
pozisyon uygulandiktan sonra, L34 Vveya Lss araligindan intratekal araliga 2-2,5 ml % 0,5
hiperbarik bupivacain verildi. Sonra supin pozisyona c¢evrildi. Olgularin blok Oncesi ve
sonrast, hemodinamik degerleri kaydedildi. APGAR Skoru, bulanti-kusma, blogun kagici
girisimde basarili oldugu, duysal ve motor blok baslangic zamani, blok diizeyi ve total
inotropik gereksinimi (mg) kaydedildi.

Olgularin blok sonrasi, Olgiilen sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari
karsilagtirildiklarinda, lateral dekiibit ve modifiye 45 derece bas yukari lateral dekiibit
pozisyonda spinal anestezi uygulanan gruplarda yiiksek gozlenmistir. Olgiilen bulanti
degerlerinde gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmazken, bulanti olusma zamaninin Grup
IIT ’te daha ge¢ ortaya ciktigi saptandi. Gruplar kusma ve inotrop kullanimi agisindan

karsilastirildiginda, Grup I anlamli olarak yiiksek bulundu.
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Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore, 6zellikle modifiye 45 derece bas yukari
lateral dekiibit pozisyon olmak iizere, lateral dekiibit pozisyonda spinal anestezi uygulanan
hastalarda hemodinaminin oturur pozisyonda spinal anestezi uygulanan hastalara gore daha
stabil seyrettigi ve beraberinde bloga bagli komplikasyonlarin daha az goriildiigii saptanmakla
beraber, daha ¢ok hasta ile yapilacak c¢alismalarin bu sonug¢larimiza deger katacagi

diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi; gebelik; pozisyon; hemodinamik parametreler.
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THE EFFECTS OF THE MODIFIED 45 DEGREE HEAD-UP LATERAL
DECUBIT POSITION OVER BLOCK FORMATION AND
HEMODYNAMICS ON PREGNANTS

SUMMARY

We examined the effects of the modified 45 degree head-up lateral decubit position
over block formation and hemodynamics on pregnants at Trakya University Department of
Anesthesiology and Reanimation.

After Ethic Commitee approval and permission of patients; 60 pregnant patints
between 18-45 years old, American Society of Anesthesiologists’ Group I-1I are included in
to the study and be taken spinal anesthesia. Patients were divided into 3 random groups.
Group names were given according to the positions during spinal anesthesia, Group | (n=20)
sitting position; Group Il (n=20) left lateral decubit position; Group Il (n=20) left lateral 45
Degree head up position. After positioning of the patients 2-2,5 ml % 0,5 hyperbaric
bupiyacain were given from Ls 4 0or Ly interval to intratekal interval. Then they are supine
positioned. Hemodynamics data are recorded before and after block. Apgar Score, Nausea
and/or Vomiting, recurrence of the block attempts in order to succeed, sensitive and motor
block starting time, blok level and total inotropic requirement (mg) all are recorded.

The systolic, diastolic and mean arterial pressures were higher in lateral decubit and
modified 45 degree head-up lateral decubit position groups. There was no significant

difference between groups on nausea but in Group Il nausea development time was later. In
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comparison of the groups according to vomiting and inotrop usage, Group | was significantly
higher.

In our study, Hemodynamia was more stable in the patients that are spinal anesthesied
in lateral decubit and especially modified 45 degree head-up lateral decubit positions
compared to sitting position and it is determined that the number of block dependent
complications was smaller in this case, yet we believe that future studies with larger number

of patients would improve our results.

Key Words: Spinal anaesthesia, pregnanacy, position, hemodynamic parameters.
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BIiLGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU*

Bu form, yiiriitiilmesi Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme
Komisyonu’nun ............ tarih ve ........... sayili karar1 ile onaylanan bilimsel bir arastirma
konusunda sizi bilgilendirmek ve goniillii katiliminiz saglamak amaciyla diizenlenmistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve nasil yapilacagin
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilmaya gonillii oldugunuzda, sagh@mizin ve goniillii olarak
haklarinizin korunmasi ile gizliligin saglanmasi arastirmacilarin 6édevidir.

Arastirma, yalnizca uygun bilimsel egitim ve niteliklere sahip aratirmacilar tarafindan
yiiriitiilecektir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmayr reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde aragtirmaya katilmayr kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan islemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da
destekleyici (ACIK AD) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza
hicbir mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize
karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

Acik olmayan bir bolim varsa, daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyuyorsaniz ya da
arastirma basladiktan sonra sorulariniz olursa istediginiz zaman bize basvurabilirsiniz.

Katilacaginiz arastirma ile ilgili bilgiler asagidadir:

1. Arastirmanin bilimsel adi: Gebelerde Spinal Anestezi Sirasinda Uygulanan
Modifiye 45 Derece Bas Yukarda Pozisyonunun Blok Olusumu ve Hemodinamiye
Etkisi

2. Arastirmanmin anlasilabilir basit adi: : Gebelerde belden uygulanan anestezi
sirasinda uygulanan modifiye 45 derece bas yukarda pozisyonun duyu, motor blok ve
nabiz, tansiyon, kan oksijen diizeyi, viicut 1sis1 lizerine etkileri.

3. Sorumlu Arastirmacinin adi, unvam ve gorev yeri: Yrd.Dog.Dr.Sevtap
HEKIMOGLU SAHIN — Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD

4. Arastirmanin konusu ve niteligi (ilag, klinik, laboratuvar, epidemiyolojik - tez calismasi
vb....): Uzmanlik Tezi

5. Arastirmanin amaci: Gebelerde spinal anestezi sirasinda uygulanan pozisyonun
hemodinami ve blok olusumuna etkili oldugu bilinmektedir. Bu ¢alismada spinal anestezi
uygulamasi sirasinda, oturur ve lateral pozisyon modifiye edilerek olusturulan Lateral 45
derece bas yukar1 pozisyonun, gebede blok olusumu ve hemodinami tizerine etkilerini
arastirmay1 amagladik.

6. Arastirmanin baslama tarihi ve éngoriilen siiresi: 01.03.2011 - 01.12.2011
7. Arastirmaya katilan goniillii sayisi: 60

8. Katimcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Spinal anestezi uygulanarak sezeryan
operasyonuna alinacak, 18-45 yas arasi, ASA I-1l risk grubundaki gebe hastalar

! Formun her sayfasmnin alti, goniillii (gerekirse vasisi-yasal temsilcisi ve tanik) tarafindan imzalanacaktir.



9.

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

Arastirmada uygulanacak yontemler: Hastalarin yas, kilo, boylari, ASA riskleri ve ameliyat
siireleri kaydedilecek. Operasyon odasina alinan hastaya rutin monitdrizasyon uygulanarak
sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB), kalp atim hiz1 (KAH), periferik
oksijen satiirasyonu (Sa02) ve viicut 1sis1 degerleri kaydedilecek. Spinal anestezi
uygulandiktan sonra blok sonrasi ilk 15 dakika, 2 dakikalik aralarla, hemodinamik 6l¢timler
(SAB,DAB,KAH, Sa02 ve viicut 1s1s1) tekrarlanacak. Hastanin sistolik kan basimcinin <90
mmHg olmasi veya preop kan basinci degerinin %30 diismesi hipotansiyon kabul edilecek.
Sistolik kan basincinin bazal degerinin altinda oldugu siire (dk), SKB da azalma (%), total
inotropik ajan gereksinimi (mg) kaydedilecek.Duyusal blok ve motor blok sirasiyla pinprik
test (1= hipoaljezi, 2= analjezi, 3=analjezi ve hipoanestezi, 4= anestezi ) ve modifiye Bromage
skalas1 (0 = motor blok yok; 1 = Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz
olarak kaldiramaz; 2 = Dizini biikemez, sadece ayagini oynatabilir; 3 = tam motor blok) ile 15
dakika stiresince 2. dk araliklarla degerlendirilecek. Duyusal ve motor blok baglama zamani,
maksimum duyusal blok seviyesi, duyusal ve motor blok siiresi, 2 segment regresyon zamant
(dKk), bulant1, kusma ve kasinti semptomlar1 kayit edilecek.Hastanin duysal blogu T10
dermatom diizeyine ulastig1 zaman cerrahinin baglamasina izin verilecek. Yenidoganin 1. ve
5. Dak. APGAR skoru ve dogum agirlig1 kaydedilecek.

Uygulama sirasinda karsilasabileceginiz riskler, rahatsizliklar ve olas1 yan etkiler: Bu
arastirmada anestezi uygulamasinin normalde getirdigi riskler disinda ¢aligmaya bagli riskler
ve rahatsizliklar s6z konusu degildir.

Goniillii icin arastirmadan beklenen yarar: Bu calismanin sonucunda spinal anestezi ile
sezeryan uygulanacak gebelerde, hastanin hemodinamik stabilitesi ve blok olusumu agisindan
en uygun pozisyonu belirlemeye calisacagiz.

Arastirma yontemine alternatif olan tedavi ve girisimler: Genel anestezi

Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile arastirmaya
katilan bir goniillii olarak diger haklar1 konusunda bilgi almak icin baglanti kurulacak
kisinin adi-soyadi, iinvani, gorev yeri ve telefon numarasi.

Bu arastirmada sizin igin ameliyatimzin getirdigi riskler disinda calismaya bagli riskler ve
rahatsizliklar s6z konusu degildir.

Aciklamalar1 Yapan Kisi:
Aras. Gor. Dr. Aytuna KUZUCUOGLU
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
TEL:(0284) (2357641)
CEP: 05557194448

Arastirma biitcesi kimin tarafindan karsilaniyor?

Aragtirmaci tarafindan karsilanacaktir; Aras. GoOr. Dr. Aytuna
KUZUCUOGLU
(Varsa) Sigortalamaya iliskin bilgiler:

Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak? Calismadan
elde edilecek hastalarin tiim verilerin gizliligi ¢alismay1 yapan arastirmacilarin
sorumlulugu altinda olup, arastirma yayinlansa bile hastalarin kimlik bilgilerini gizli
tutulacaktir.

Aragtirmamiza katildiginiz igin tesekkiir ederiz.



