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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve olasi yan etkileri uzun siiredir
anestezi ile iliskilendirilmektedir. Bu komplikasyonlar cerrahi tiirline bagh
olabildigi gibi anestezi yontemi ve hastaya bagli faktorlerle de ortaya
cikabilmektedir. Genellikle rejyonel anestezi hastalarinda genel anesteziye gore
daha az goriilmektedir. Genel anestezinin intrapulmoner sant artisina neden olarak
atelektaziye neden oldugu bilinmektedir (1). Gebelik siiresince rezidiiel voliim,
ekspiratuar rezerv voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasite azalmaktadir. Bu durum
uterin voliimiin artmasina bagli olarak gelisen diafragma elevasyonu nedeniyle
ortaya c¢ikmaktadir. Artmis kapanma kapasitesinin de gebelik siiresince
ventilasyonun dagilimini bozacagi gosterilmistir. Tiim bu degisiklikler sezeryan

sonrasi atelektazi agisindan artmis riske neden olmaktadir (2).

Spinal anestezi ile sezeryan yapilan ve kombine spinal epidural anestezi
(KSEA) yontemi ile normal vajinal dogum yapan gebelerin karsilastirildigi bir
calismada, akciger atelektazisinin degerlendirilmesi toraks bilgisayarli tomografisi
(BT) ile yapilmis ve atelektazi oraninin sezeryan yapilan olgularda daha yiiksek
siklikta oldugu bildirilmistir (2). Genel anestezide farkli ventilasyon stratejilerinin
karsilastirildigr diger bir ¢alismada da atelektaziyi postoperatif donemde toraks BT
ile degerlendirmislerdir (3). Atelektazi tespiti i¢in BT kullanmak hastanin
derlendikten sonra goriintiileme tnitesine transferini gerektirmekte; ayrica hasta
radyoaktif risklere maruz kalmaktadir. Bunun yaninda zaman agisindan ve maddi
acidan daha maliyetlidir. Yu ve ark.’nin elektif beyin cerrahisi operasyonu olan
hastalarda yaptig1 bir baska ¢alismada da akciger ultrasonografisinin atelektazinin
varligimmi ve atelektazik alanlarin boyutunu belirlemede toraks BT ile yiiksek

korelasyon gosterdigi goriilmistiir (4).

Akciger ultrasonografisi (LUS) hastalarin perioperatif donem ve yogun
bakim takiplerinde yatakbasinda, hizli, noninvazif, radyasyon kullanmadan ve
hasta transportu gerektirmeden hem akut hem de kronik patolojilerin saptanmasinda
kullanilan yeni bir uygulama olarak klinik kullanimda yerini almaya baslamistir (5).
Atelektazilerin goriintiilenme paterni akciger konsolidasyonuna benzemekte olup,

B ¢izgi goriintiisiiyle akciger kayma kaybi tipik bulgular olarak kabul edilmektedir



(6). Transtorasik akciger ultrasonu giinlimiizde artik 6zellikle yogun bakimda
solunum yetmezligi olan vakalarda, postoperatif dispnenin ayirici tanisinda ve
peroperatif akciger patolojilerinin tespitinde de anestezi uzmanlar1 tarafindan
yaygin olarak kullanilmaktadir (8). Literatiirde gebe hastalarda akciger ultrasonu
yapilan ¢ok az ¢alisma vardir (7, 8). Bu ¢aligsmalarda spesifik olarak preeklamptik
ve saglikli gebelerde yapilan akciger ultrasonlar1 karsilastirildigr goriilmektedir.
Ciddi preeklampsili hastalarda sol ventrikiil enddiyastolik basincinin artmasiyla

birlikte olan akciger 6demi ortaya konulmustur (8).

Akciger ultrasonografisinin  yatakbasit  kullanimiyla  atelektazinin
postoperatif erken donemde kanita dayali bir sekilde saptanmasi ve erken donemde
tedavisiyle hastalarda postoperatif donemde gelisebilecek mortalite ve
morbiditenin azaltilabilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirde elektif sezaryen
cerrahisi esnasinda tercih edilen spinal ve genel anestezinin postoperatif atelektazi
yoniinden akciger ultrasonu ile degerlendirildigi herhangi bir c¢alismaya
raslanmamistir. Bu gerekgeyle bu calismada, elektif sezeryan cerrahisi gegiren
hastalarda spinal veya genel anestezi yontemlerinin perioperatif donemde gelisen
atelektazi lizerine etkisinin akciger ultrasonografisi ile degerlendirilmesi

amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Atelektazi

Alveollerin yeterince genisleyememesi ya da herhangi bir sebeple
¢cokmesine bagli akcigerin voliim kaybina ugramasina atelektazi denir. Postoperatif
dénemde en sik goriilen pulmoner komplikasyonlardan birisidir (9).

Genel anestezi indiiksiyonu sirasinda azalan ventilasyon derinligi, erken
postoperatif donemde agri1 kontroliiniin iyi olmamasma bagl gelisen yiizeyel
solunum, go6giis duvart ve akcigerlerin genisleme fonksiyonunun azalmasi,
sekresyon artis1 ve bu sekresyonlarin uzaklastirilamamasi, pozisyon ve cerrahi
sirasinda kullanilan aletlerin basisi gibi faktorler fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRK)’de azalmaya sebep olarak atelektaziye yol acar. Genel anestezi altinda
cerrahi girisim geciren hastalarin ¢ogunda klinik olarak anlamli olmayan atelektazi
gelisir (9).

Atelektazi; pulmoner vaskiiler direng artisina, intrapulmoner santlara, V/Q
uyumsuzluguna ve hipoksemiye neden olur. Atelektazi postoperatif donemde ates,
pnoémoni gibi komplikasyonlara neden olarak hastanede kalis siiresi ve maliyetin

artisina sebep olur (10).

2.1.1. Atelektazi tipleri ve gelisim nedenleri

Siirfaktan yetersizligi, kompresyon ve rezorbsiyon mekanizmalari atelektazi

olusumunda etkilidir.

Stirfaktan azlifina baghh gelisen atelektazi; siirfaktan, alveoler yiizey

gerilimini azalttig1 i¢in alveol {nitelerinin ¢6kmesini Onleyen bir maddedir.
Stirfaktanin bu etkisi anesteziyle baskilanabilir. Atelektaziyi dnlemek amaciyla
uygulanan birtakim manevralar (yiiksek tidal voliim ile ventilasyon gibi)
barotravma ve voliitravmaya yol acarak akciger hasarina neden olabilir. Cokmiis
alveollerin sik sik a¢ilip kapanmasiyla atelektotravma adi verilen bir durum olusur

Ki bu durum stirfaktan fonksiyonunda ve FRK’de azalma ile sonuglanir (10).

Kompresyon atelektazisi; akciger parenkiminin basi altinda kalmasi sonucu

alveollerin ¢okmesi durumudur. Anestezi indiiksiyonu sonrasinda, ekspirasyon

sonu pozitif basincin (PEEP) sonlanmasi sonucu gelisen ve bilgisayarli tomografi



(BT) ile tespit edilen atelektazinin, okliizyon sonucunda distaldeki havanin
rezorbsiyonuyla degil de akciger parankiminin basi altinda kalmasiyla gelistigi
gosterilmistir (9). Ketamin anestezisi ya da frenik sinirin uyarilmasi ile
atelektazinin azalmasi bu hipotezi desteklemektedir. Kas gevsetici kullanimindan
bagimsiz olarak inhalasyon veya intravendz anestezi indiiksiyonu sonrasi kas
tonusunda ve FRK’de azalma goriiliir. Supin pozisyon, indiiksiyon sonrasi
havayollarinin kapanmaya egilimi ve diyaframin sefale yer degisimi gibi nedenlerle

akciger parenkimi basi altinda kalir ve sonug olarak atelektazi olusur (9).

Rezorbsiyon atelektazisi; patent havayolu varligi gibi durumlarda,

inspiratuar oksijen fraksiyonu diisiik oldugu zaman perfiizyona oranla daha az
ventile olan akciger alanlarinda alveolar oksijen basinci daha diisiik olur. Inspire
edilen oksijen fraksiyonu (FiO2) arttirildiginda alveoler oksijen basinci artar,
alveoler nitrojen basinci ise azahr. Artan oksijen basinciyla birlikte alveolden kana
oksijen gecisi sonrasi alveollerde Kollabs goriiliir. ikinci bir mekanizma ise;
okliizyona ugramis solunum yollarinin distalinde kapiller kana oksijen gegisi
devam ederken yeni gaz girisinin olmamasi nedeniyle distalde kalan alveollerde
¢cokme gorilmesidir (9).

Genel anestezi sirasinda bahsedilen bu ti¢ mekanizmanin da atelektaziye yol
actig1 saptanmistir. Ancak, siirfaktan rezervinin fazla olmasi bunun yaninda yar
omriiniin de uzun olmasi (yaklasik 14 saat) nedeniyle anesteziye bagh atelektazi
gelisiminde daha az rol oynadigi diisiiniilmektedir. Cerrahi girisim siiresince
atelektazi gelisiminde kompresyon ve rezorbsiyon mekanizmalarinin daha etkili

oldugu belirtilmektedir (9).

2.1.2. Genel anestezi sirasinda atelektazi gelisimi

Anestezi ile gelisen biling kaybi, hastanin pozisyonu ve cerrahi
ekipmanlarin basisi, ventilasyon tipi (spontan veya mekanik), kullanilan ilaglarin
solunum kaslar1 ve havayolu sekresyonlar iizerindeki etkileri gibi nedenlerle
akciger fonksiyonlar degisiklige ugrar. Alveoler ventilasyon ve perfiizyonundaki
bu degismeler sonucunda solunum is ytiikii, oksijenizasyon ve karbondioksit atilimi

etkilenir (11).



Anestezi altinda atelektazi gelisme orani eriskinlerde % 6-75 arasinda
degisirken, anestezi esliginde laringeal maske takilan ya da entiibe edilen
cocuklardaysa % 68-100 oraninda gézlenmistir (11).

Yiiksek inspiratuar oksijen konsantrasyonu rezorbsiyon mekanizmasiyla
atelektaziye yol acar. Anestezi indiiksiyonu sonrasi, preoksijenasyon
uygulanmadiginda atelektazi goriilme ihtimali goreceli olarak diisiik iken, %100

Fi0O2 ile preoksijenizasyon atelektazi gelisimini artirir (12).

Anestezi indiiksiyonundan hemen sonra kas tonusunda azalma goriiliir.
Hastanin ventilasyon tipinden (spontan veya mekanik) bagimsiz olarak solunum
hiz1 ve/veya tidal voliimde azalmayla birlikte dakika ventilasyonunda da azalma
gozlenmektedir (13). Hastanin kas gevsetici etkisinde olup olmamasindan bagimsiz
olarak, intraven6z ve inhalasyon ajanlariyla birlikte uygulanan genel anestezi

sonrasinda da atelektazi gelisebildigi goriilmistiir (9).

Genel anestezi uygulamasi FRK’yi %20-30 oraninda azaltabilir. FRK’deki
en hizli diisme, genel anestezinin baslangicinda agiga ¢ikmakta olup anestezi

sliresinin ve derinliginin atelektaziyi daha fazla artirmadig: diistinilmektedir (9).

Yiiziistii pozisyon ventilasyon ve perfiizyon dagilimi iizerinde karmasik bir
etkiye sahip olup FRK’yi artirir. Yer¢ekimine bagli olarak perfiizyonda; kalbin
akciger dokusuna basi yapmasi nedeniyle ventilasyonda degisiklik olmaktadir (14,
15). Mekanik ventilasyon sirasinda uygulanan yiiksek tidal voliim, alveollerde
strese yol acarak voliitravmaya yol agar. Akciger parenkiminin hasara ugramasiyla
pulmoner 6dem, kompliyansta azalma, V/Q oraninda bozulma gozlenir. Diisiik tidal
volim uygulanan akciger koruyucu ventilasyon stratejileriyle alveoler stres
azaltilabilir. Cok yiiksek PaO2’nin zararli oldugu konusunda gostergeler mevcut
olup; PEEP seviyelerinin yiiksek olmasinin akciger koruyuculugu tizerindeki etkisi
belirsizdir. Tiim bu nedenlerle anestezi uygulanan hastalarda FRK kapanma
kapasitesine (KK) yaklasir, kii¢iik hava yollar1 ¢okerek intrapulmoner sant artisina
ve hipoksiye neden olur (16).

2.1.3. Genel anestezi iligkili atelektazinin tanisi

Solunum sikintisi olan bir hastada asimetrik gogiis hareketi ve solunum

seslerinin azalmasi atelektazi acisindan uyarici olmalidir. Ust loblar ana



havayollarma yakin oldugu i¢in bu bolgelerde gelisen atelektazilerde solunum
sesleri mevcutmus gibi duyuldugu icin dikkatli olmak gerekir. Perkiisyon

uygulandiginda atelektatik loblarda matite duyulur (9).

Bendixen ve arkadaslar tarafindan genel anestezi uygulanan hastalarda
kompliyansin azaldigi ve oksijenizasyonun bozuldugu 0Ongoriilmiis; fakat
anesteziyle gelisen atelektaziler minimal oldugu i¢in X Ray grafilerle
gosterilememistir (17). 1985 yilinda Brimsar ve arkadaslari; anestezi uygulanan ve
solunum parametrelerinde bozulma gozlenen hastalari BT ile incelemis ve
akcigerin Ozellikle altta kalan alanlarinda dansitede artis saptamuslardir (18).
Mikroskopi altinda benzer dansitelerin goriildiigii kesitler incelenmis ve atelektazi
olduguna karar verilmistir. BT; c¢Oziiniirligliniin yiiksek olmasi ve yaygin
kullanilmast nedeniyle akcigerin goriintiilenmesinde 6n plana ¢ikmaktadir.
Parenkimden az sinyal elde edilmesinden dolay1r manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) akciger goriintiilemesi i¢in uygun degildir (19). USG, iyonize radyasyon
kullanmadan, yatak basinda, hizli ve daha az maliyetle uygulanabilmesi nedeniyle
atelektazi veya ARDS tanisinda ve bolgesel konsolidasyonun degerlendirilmesinde
yeni bir yaklagim yontemidir (20).

2.1.4. Rejyonel anestezi ve atelektazi

Genellikle saglikli bireylerde noraksiyel blokajin akciger fonksiyonlar:
tizerine etkisi bulunmamaktadir. Yiiksek spinal blok esnasinda abdominal
kaslarmin felce ugramasi sebebiyle ekspiratuar rezerv hacimde ve vital
kapasitede azalma olur, oksiirme yetenegi bozulur. Spinal blogun T6
seviyesi tzerinde oldugu solunum rezervi diisiik olan ve geriyatrik
hastalarda FEV1'deki, zorlu vital kapasitedeki (FVC) ile zorlu ekspiratuar
akim 25-75’deki (FEF 25-75) azalmalar daha anlamlidir (21). Solunum ile
ilgili hastaligit mevcut olan kisilerde genelde inspirasyon fonksiyonu
korunur ancak ekspiratuar kaslarin felce ugramasi, sekresyonlarin atilimini
bozabilir. Nitekim epidural blok uygulanmayan abdominal veya torasik
cerrahi yapilan hastalardaki postoperatif pulmoner fonksiyonlarla
karsilastirildiginda, bu etkiler o kadar kiicliktiir ki ndraksiyel anestezi
mevcut yararl etkileri ile postoperatif akciger fonksiyonunda diizelmeye

yol agmaktadir. Ileri astiml1 hastalarda bile, torasik epidural anestezi, vital



kapasite (VC) ve FEV1'de yaklasik %10'luk bir azalmaya sebep olabilir,
bronsiyal reaktivitede artisa neden olmayabilir (22).

Servikal epidural blok, interkostal kaslarin ve diyafram kasinin felg olmasi
sebebiyle akciger voliimlerini ve kapasitelerini diisiirebilir. (23). Yiiksek ya da total
spinal blok durumunda, suur kaybi olmadan ciddi solunum fonksiyon bozuklugu ya
da apne olusabilir (24).

2.1.5. Anestezi iliskili atelektazinin 6nlenmesi ve tedavisi

Postoperatif donemdeki atelektaziyi 6nlemek ve en erken donemde tedavi
etmek bir¢ok hastada miimkiin olup pulmoner komplikasyonlarin énlenmesi i¢in
gereklidir (25). Intraoperatif dénemde gelisen atelektazi ve olumsuz solunumsal
degisiklikler, 6zellikle pediatrik hastalarda morbidite ve mortalite artis1 agisindan

risk faktorleridir.

Preoksijenizasyon, 6zellikle zor entiibasyon oldugu ongoriilen hastalarda
apne stiresince hipoksiden koruma saglasa da %100 FiO2 ile preoksijenize edilen
hastalarin tamaminda, %80 FiO2 ile preoksijenize edilenlerin az bir kisminda, %60
Fi02 ile preoksijenize edilenlerin ise ¢ok az bir kisminda atelektazi saptanmustir
(26).

Alveoller belli bir basing degerinde kollabe olarak kapanmaya baslar. Bu
degere kapanma basinci adi verilir. Kapanma basinci ne kadar yiiksekse alveoller o
kadar kolay kollabe olur. Bahsedilen bu kapanma basinci anestezi etkisiyle artar ve
alveoler kollaps kolaylagir. Kapanma basicinin iizerinde uygulanan PEEP ile
ventilasyon, alveoler kapanmay1 engelleyerek anestezinin sebep oldugu
atelektaziden korur. Uygulanan PEEP, ideal degerin altinda ya da iistiinde olursa
hedeflenenin aksine oksijenizasyonda bozulma gozlenebilir. Yiiksek PEEP
uygulamasi, vazoaktif ajan kullanimi gerektirecek kadar hemodinamiyi bozabilir.
Her hasta i¢cin PEEP degeri optimize edilmelidir. Peroperatif hipoksinin nedeni
atelektazi ise, recruitment manevrasi (RM) ile kapanan alveoller acgilarak, ideal
PEEP uygulamasi ile alveoller agik tutulacaktir. Béylece postoperatif pulmoner
komplikasyonlar azalabilir (27-29).

Genel anestezi altindaki hastalarda gelisen atelektaziyi diizeltmek icin, 40

cm H20 ya da daha fazla basing uygulayarak RM yapilmasinin ve sonrasinda PEEP



uygulanmasinin faydali oldugu gosterilmistir. RM’den sonra hastay1 %100 O2 ile

ventile etmek atelektazinin tekrarlamasina neden olabilmektedir (28, 29).

Postoperatif donemde hipoksi gelisen hastalarda reentiibasyon ihtiyacini
azaltmak i¢in invaziv olmayan siirekli pozitif basing kullanilarak atelektazi tersine
cevrilebilir. Boylece pndmoni ve sepsis olasiligi azalir (30). Bu yiizden, siirekli

pozitif basingla atelektazinin erken tedavisi faydali gorilmektedir.

2.2. Gebelikte Goriilen Maternal Degisiklikler ve Anestezik Etkileri

Gebelikte artan metabolik ihtiyaglari karsilamak, fetiisiin uygun gelismesine
izin vermek ve bedeni doguma hazirlamak igin anatomik, fizyolojik degisiklikler
gelisir. Bu degisiklikler ilk trimesterin baslarinda baslar, dogumda zirveye ulagir ve
postpartum birkag¢ haftada gebelik 6ncesi seviyelere geri doner. Bu degisiklikler
saglikl1 kisilerde iyi tolere edilebir; fakat daha 6nceden var olan bir hastaligi olan
veya hamilelikle iliskili bir patofizyolojiye sahip olgularda klinigi kétiilestirebilir
Hamilelik sirasinda hem obstetrik hem de obstetrik olmayan anestezi
prosediirlerinin basarili yonetiminin anahtari fizyolojik degisikliklerin tam olarak

anlasilmasidir (31).
2.2.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Ostrojen ve progesteron, seviyesindeki artis nedeniyle hamileligin yaklasik
8.haftasindan sonra periferik damar genislemesi gelismekte ve sistemik vaskiiler
direng (SVR)'de azalmaktadir (32). Uteroplasental dolagimda otoregiilasyon
olmadigindan, kan basincin1 korumak i¢in kardiyak output (KO) artmalidir.
Gebeligin erken donemlerinde, KO'daki bu artis, kalp hizinda %15-25 ve strok
volimde (SV) %20-30 artigla saglanir (33). KO artisinin ¢ogu, fetiise besin
saglamak, maternal ve fetal atik iiriinlerini uzaklastirmak ve maternal sicaklik

kontroliine yardimc1 olmak i¢in uterusa, bobreklere ve cilde gider (34, 35).

Kan hacmi, gebeligin 6 ila 8. haftasinda artmaya baslar ve figiinci
trimesterin ortasinda yaklagik %20'lik bir artig goriiliir (36). Nabiz basincinin
genislemesi ve diisiik ortalama arter basinci, renin-anjiyotensin sistemini aktive
ederek sodyum ve su tutulmasina neden olur. Bu, plazma hacminde % 40-50 artisa

neden olur. Sol ventrikiil diyastol sonu hacmi artarken, sistol sonu hacmi



degismeden ejeksiyon fraksiyonunda artisa neden olur. Santral vendz ve pulmoner

kapiller kama basinglar1 degismeden sabit kalir (37).

Gravid uterusa bagl anatomik degisiklikler, kalbin sefalad ve lateral olarak
yer degistirmesine neden olur. Tablo 1°’de kardiyak oskiiltasyon ve
elektrokardiyogramdaki degisiklikler gosterilmistir (38). 20. gebelik haftasinda,
gravid uterus sirtiistii pozisyonda inferior vena kava (IVC) ve inen aortun mekanik
olarak sikismasina neden olmaya baslar. Bu, vendz doniiste ve KO'da bir azalmaya
yol acarak maternal hipotansiyon ve fetal asidemiye nedel olabilir. Aortokaval
kompresyonu tolere etmek i¢in sempatik tonus ve kalp hizi artarak alt ekstremiteden
gelen kan, vertebral pleksus ve azigos venleri yoluyla kalbin sag tarafina
yonlendirilir. Birgok gebede, bu telafi edici mekanizmalar, sirtiistii pozisyonda
tansiyonu korumak i¢in yeterli olmayabilir ve supin hipotansif sendrom (veya
aortokaval kompresyon sendromu) ile sonuglanabilir (39, 40). Yatar
pozisyondayken artan ve yana doniince azalan bir klinikle karakterize bu durum
solukluk, gegici tasikardi ve ardindan bradikardi, terleme, bulanti, hipotansiyon ve
bas donmesi semptomlarini igermektedir. Siddetli formunda biling kaybina ya da
ani anne 6limiine sebep olabilir (31).

Tablo 1. Hamilelik sirasinda elektrokardiyogram ve kardiyak oskiiltasyondaki
degisiklikler (31)

Kardiyak oskiilyasyonda Elektrokardiyogramda degisimler
degisimler

Giirtltila S1 PR ve QT intervalinde kisalma

Sistolik ejeksiyon iiftirimi QRS aksinda kayma (1. trimesterde sag,

3.trimeserde sol)

S3ve $4 ST segmentinde depresyon

Klinik 6nemi yoktur Hem prekordiyal hem de ekstremite

derivasyonlarinda izoelektrik diistik voltajli T

dalgalari




2.2.1.1. Kardiyovaskiiler degisikliklerin anestezik etkileri

Anatomik degisiklikler nedeniyle, apikal impuls lateral olarak ve dérdiincii
interkostal bosluga dogru kaydirilir. Artmis kan hacmi, dogum sirasindaki normal
kan kayb1 ve peripartum kanama i¢in bir miktar rezerv saglar (vajinal dogum igin
yaklasik 300-500 ml ve sezaryenle dogum i¢in 600-1000 ml). Ancak kan
voliimiindeki bu artis sebebiyle, hamile hastalar, yaklasitk 1500 ml kan kaybi
meydana gelene kadar hipovoleminin belirti ve semptomlarini (tasikardi,

hipotansiyon, oligiiri) géstermeyebilirler (31).

Epidural ven6z pleksusta konjesyon, epidural anestezi ve analjezi sirasinda
kan tikact ve intravaskiiler kateter yerlestirme riskinde artisa neden olabilir.
Adrenerjik reseptorlerin  asagi regiilasyonu (down-regulation) nedeniyle,
hipotansiyon durumunda fenilefrin gibi daha yiiksek dozlarda vazopresor

gerekebilir (31).

Genel anestezi (GA) sirasinda SV ve KO'da azalma ve néroaksiyal anestezi
sirasinda sempatik blokaj, supin hipotansif sendromu siddetlendirebilir. Bu yiizden
supin pozisyondan kagiilmali veya uterus kalga altina bir destek ile lateral olarak
kaydirilmalidir. Aortokaval kompresyonun yan etkileri, fetal bas angaje olduktan
sonra azalir. Noroaksiyel anestezi i¢cin Oxford pozisyonunun daha iyi hemodinamik
stabiliteye, daha fazla tekrarlanabilir blok yiiksekligine sahip oldugu ve aortokaval
kompresyonun olumsuz etkilerini 6nledigi bildirilmistir. Bu sirtiistii pozisyondan
kaginildigi, torasik bolgede yukart dogru egimli modifiye bir lateral pozisyondur
(31).

2.2.2. Solunum Sistemi

Ostrojenin etkisine bagl olarak burun, orofaringeal ve laringeal mukozada
kilcal kanlanma artmistir. G6glis duvarinin anteroposterior ve transvers ¢aplarinda
her biri 2 cm artis ve bunun sonucunda da tiim ¢evrede 5-7 cm artis olusmustur

(32). Akciger mekanigindeki degisiklikler Tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Gebelik boyunca akciger kapasitelerindeki degisiklikler (31)

Parametre Gebelikteki degisim
Ekspiratuar rezerv voliim %25 azalir
Rezidiiel vuliim %15 azalir
Fonksiyonel rezidiiel kapasite %20 azalir
Tidal voliim %45 artar
Inspiratuar rezerv voliim %5 artar
Inspiratuar kapasite %15 artar
Vital kapasite Degismez
Toplam akciger kapasitesi %5 azalir
FEV1 Degismez
FEV1/FVC Degismez
Kapanma kapasitesi Degismez

Dakika ventilasyon (MV), esas olarak solunum hizinda minimum artisla (1-
2 nefes / dakika) tidal hacmindeki artisa bagli olarak artar. Buna karsilik olarak
alveolar ventilasyonda da bir artis meydana gelir. Progesteron solunum stiimiilandir
ve kemoreseptorleri karbondioksite (CO2) sensitize hale getirir (41). Artmis CO2
iiretimi (yaklasik 300 ml / dak) vardir ve artan MV'ye bagl olarak, PaCO2 ilk
trimesterde 30-32 mmHg'ye diiser ve gebelik boyunca bu aralikta kalir. Tidal CO2
ile PaCO2 arasinda bir gradyan yoktur. Solunumsal alkaloz, serum bikarbonat
seviyelerinin yaklasik 20-21 mEq / L'ye diisiiriilmesi ve sonugta elde edilen pH'in
7.42-7.44 olmasiyla tam olmasa da kompanze edilmistir. Artmig alveolar
ventilasyonun bir sonucu olarak, hamilelik sirasinda PaO2 degeri artmaktadir;
ancak gebeligin ortasindan sonra, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) tidal voliim
solunumu sirasinda hava yollarinin kapanmasina neden olacak sekilde kapanma

kapasitesinin altina diistiigii icin PaO2 supin pozisyonda diiser (31).

Fetiise oksijen verilmesi maternal oksijen disosiasyon egrisinde saga dogru
kayma sonucu artar ve termde P50 degerinde bir artis gbzlenir (30'a karsi 26
mmHg). Fetal hemoglobin, oksijene yiiksek afiniteye sahiptir ve yaklasik 18
mmHg'lik bir P50'ye sahiptir. Dogum sirasinda artan metabolik ihtiya¢ nedeniyle
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MV 9%70-200 artar, PaCO2 10-15 mmHg'ye diiser ve oksijen tiiketimi% 40—75
artar. MV, tidal voliim ve oksijen tiiketimi dogum sonrasi 6-8. haftalarda gebelik

oncesi degerlere ulasir (31).

2.2.2.1. Solunum sistemi degisikliklerinin anestezik etkileri

Mallampati siniflandirmasi daha ¢ok dogum sirasinda olmak iizere gebelik
boyunca olumsuz etkilenmektedir (42). Ust hava yolu degisiklikleri, biiyiimiis
memeler ve obezite gebelikte entiibasyonu zorlastirabilir. Zor senaryolarda kisa
sapli laringoskoplar, daha kiigiik ¢apli endotrakeal tiipler ve rampa pozisyonu
gerekebilir. Hamilelik sirasinda burun kanamasi riski arttigi ig¢in nazotrakeal

entiibasyondan kaginilmalidir (31).

Azalmis FRK ve artan oksijen tiiketimi, yeterli preoksijenasyona ragmen
apne sirasinda hizli desatiirasyona yol agabilir (43). Artan MV ve diisiik FRK, daha
hizl1 denitrojenasyon ve inhalasyon ajanlarinin hizli alimi (uptake) ile sonuglanir.
Solunumsal alkaloz, oksijen disosiasyon egrisinde sola kayma ve fetiise oksijen
iletiminin azalmasina neden olabileceginden hiperventilasyondan kaginilmalidir

(31).

Dogum sirasinda kontrol edilemeyen maternal agri, metabolik ihtiyaglar
daha da artirabilir. Bunun sonucunda artan maternal laktat seviyeleri oksijen
ihtiyacinin da arttigimi gosterir. Hipoksik ventilasyon uyarisina verilen yanitin
artmasina ragmen, duyarli gebelerde ilave oksijen olmadan artan oksijen ihtiyacini
karsilamak miimkiin degildir. Epidural analjezi, dogum sirasinda metabolik ihtiyaci

azalttigi i¢in faydalidir (44).
2.2.3. Hematolojik ve Immiin Sistem

Plazma hacmindeki (%40-50) ve eritrosit sayisindaki (%20) artis arasinda
ki dengesizlik, gebeligin fizyolojik anemisine neden olur. Diisiik hematokrit, kan

viskozitesini azaltir ve utero plasental dolasimda kan akisina direnci azaltir (31).

Lokosit sayist kademeli olarak yaklagik 15.000 / mm'ye yiikselir (45). Bu
artistaki en biiyilik katki, islev bozuklugu olan polimorfoniikleer hiicrelerdir. Bu
durum, karsilasilan enfeksiyonlarin daha ciddi gegirilmesinin bir agiklamasidir;

ancak bu goriiniiste bozulmus bagisiklik, dogumu enfeksiyonlara yatkin hale
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getirmez. Otoantikor tiretimi ve immiinoglobulin A, G ve M seviyeleri degismez

(46).

Artmis trombosit iiretimi vardir, ancak artmis yikim ve hemodiliisyon
nedeniyle laboratuar kontrollerde hiicre sayisinda artis meydana gelmez. Nadir
olarak trombosit sayisi azalabilir (90.000-100.000); bu durum fizyolojiktir

(gestasyonel trombositopeni) ve dogum sonrast donemde diizelir (47).

Pihtilasma ve fibrinolitik yolaklardaki degisim, gebelikte (10 kat) ve
postpartum donemde (25 kat) artmis tromboembolizm riski ile iliskilidir. Fizyolojik
degisikliklerin net sonucu hiperkoagiilasyon durumudur (48). Faktor II, V, XI ve
XII disinda pihtilasma faktorlerinin  konsantrasyonu yiikselir. Protrombin
zamaninda, aktive parsiyel tromboplastin siiresinde %20 azalma goriiliir. Ayrica,
yiksek seviyelerde fibrin yikim drlinleri ve plazminojen gozlenir.
Hiperkoagiilasyon durumu, artmis trombotik komplikasyon riski ile postpartum 5-

7 glin devam edebilir ve postpartum 2. haftada baslangi¢ degerlerine donebilir (49).

2.2.3.1. Hematolojik ve immiin sistem degisikliklerinin anestezik etkileri
Saglikli bir gebe kadinda, noroaksiyal anestezi veya analjeziden Once
trombosit sayisinin incelenmesi zorunlu degildir. Trombositlerdeki diisiise bagl
siddetli preeklampsi hastalarinda epidural hematom riskinde artis olmaktadir ve
epidural veya kateter ¢ikarilmadan 6nce 6 saat i¢inde trombosit sayimi yapilmalidir.
Bununla birlikte, trombosit sayis1 ve islevi (agrege olabilme) i¢in test yapilmasi
Onerilmektedir. Akut bir durumda, laboratuar testleri zaman alic1 olabilmektedir.
Tromboelastografinin tiim koagiilasyon siirecinin (ilk fibrin tikact olusumu,
trombosit agregasyonu, pihtinin giiclenmesi ve fibrinoliz) degerlendirilmesinde

yararli oldugu kanitlanmistir (50).
2.2.4. Gastrointestinal sistem

Gastrointestinal sistemin (GIS) salgilama ve absorpsiyon islevleri fazla
etkilenmez, ancak molitilesi etkilenir. Cogunlukla 6zofagusun intraabdominal
kisminin toraksa yer degistirdigi goriilmektedir. Ayrica progesteron alt 6zofagus

sfinkterinin (LOS) gevsemesine neden olur. Anatomik ve hormonal etkiler,
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gebeligin gastrodzofageal reflii hastaligi olarak ortaya ¢ikan LOS tonusunun

azalmasina neden olur (51).

Mide bosalma siiresinde obez kadinlarda bile herhangi bir degisiklik
gozlenmemekle birlikte, dogumda ve dogum sonrasi donemde midenin bosalmasi
yavaglamaktadir. [24] Gastrointestinel kontraktil aktivitesinin progesteron
tarafindan inhibisyonu nedeniyle, Ozofagus peristaltizmi ve bagirsak gegisi
yavaslayarak konstipasyona neden olur. Hamile kadinlarin ¢gogunlugu (%80) mide
bulantis1 ve kusma yasamaktadir. GIS’deki degisiklikler postpartum 1-2 giin i¢inde

baslangi¢c donemine doner (52).

Karaciger patolojilerinin bir gostergesi olan oOriimcek neviisleri (spider
neviis) ve palmar eritem, Ostrojen diizeylerinin yiikselmesi nedeniyle gebelik
sirasinda fizyolojik olarak goriilebilir (53). KO'da artis olmasina ragmen, hepatik
kan akisinda bununla orantili bir artis gozlenmez. Splanknik, portal ve 6zofageal
vendz basingtaki artisa bagh olarak, hamile kadinlarin %50'den fazlasinda dogum
sonrast hizla diizelen 6zofagus varisleri gelisebilir (31). Artmis plazmanin hacmine
bagli dillisyon, albiimin konsantrasyonunda %60'a kadar azalmaya sebep olur.
Plazma kolinesteraz seviyeleri ilk trimesterde diismeye baslar (%25) ve bu seviye

doguma kadar korunur (54).

2.2.4.1. Gastrointestinal sistem degisikliklerinin anestezik etkileri

Anestezi Oncesinde katt ve sivi gidalarin  kisitlanmasi  (fasting)
uygulamalarinda degisiklik yapilmasina gerek yoktur. Sistemik veya noroaksiyal
opioid alan hamile ve peripartum kadinlarda mide bosalmasi gecikmektedir (55).
Artan karin i¢i basinci ve diisiik alt 6zefageal sfinkter tonusu nedeniyle mide
igeriginin aspirasyon riski artmaktadir. GA ve entiibasyon sirasinda risk artar. Bu
durumun engelllenmesinde énemli adimlar arasinda noroaksiyel tekniklerin tercih
edilmesi ve aspirasyon profilaksisinin kullanilmasi yer almaktadir. GA endikeyse,
hizli ardigik indiiksiyon 6nerilmektedir (56)

Plazma kolinesteraz seviyesinde bir azalmaya ragmen, tek doz
stiksinilkolinin etkisinde klinik olarak anlamli bir uzama meydana gelmez. Bunun

nedeni muhtemelen artan dagilim hacmi ve azalan duyarliliktir (31).
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2.2.5. Norolojik Sistem

Serebrovaskiiler direncteki azalmaya bagli olarak serebral kan akis1 artar.
Kan-beyin bariyerinin permeabilitesi artar. Muhtemelen artmis plazma endorfin ve
progesteron seviyelerine bagl olarak gebeligin sonunda ve dogum eyleminde agri
esiginde bir artts meydana gelir. IVC'nin gravid uterus tarafindan sikistirilmasi
nedeniyle epidural veno6z pleksus genisler. Epidural yag miktarinda artig, epidural
bosluk ve beyin omurilik sivisi (BOS) hacminde azalma meydana gelir. BOS
basinci hamilelik sirasinda degismemektedir; ancak uterus kasilmalarinin ve yatis
pozisyonunun etkisiyle artar. Hemodinamigin siirdiiriilmesi sempatik sinir

sistemine baglidir (57).

2.2.5.1. Norolojik sistem degisikliklerinin anestezik etkileri

Volatil anestezik ajanlarin minimum alveolar konsantrasyonu yaklasik %30
azalmaktadir (58). Hamile kadinlar intravendz indiiksiyon ve sedatif ajanlara
fizyolojik olarak daha duyarlidir (59). ilk trimesterin sonundan bu yana lokal
anesteziklerin (LA) spinal dozunda %25-40'lik bir azalma gorilmektedir, bu da
epidural bosluk anatomisindeki degisikliklerin tek neden olmadigim
gostermektedir. Progesteronun néronal membranlarin LA'ya duyarhiligini artirdigi
bildirilmistir. Gebe kadinlar, noroaksiyal anestezinin neden oldugu sempatik

blokajin ardindan hipotansiyon ve hemodinamik dengesizlige daha yatkindir (60).
2.2.6. Renal Sistem

Bobrek kan akimi ile glomeriiler filtrasyon hizi (GFH) artmistir fakat
histolojide ya da nefron sayisinda herhangi bir degisiklik gdzlenmemektedir.
Progesteron ve ireterlerin mekanik kompresyonu nedeniyle renal pelvis ve
kaliksler dilate olur. GFR'deki artis, serum kreatininde (normal aralik: 0.4-0.8 mg /
dl) ve kan iire nitrojeninde (normal aralik: 8-10 mg / dl) azalmaya neden olur.
Vaskiiler reseptdor ekspresyonunun degismesi nedeniyle Vvazopressorlere
(anjiyotensin II, norepinefrin ve antiditiretik hormon) kars1 vaskiiler yanitta azalma
gozlenir. Gebelik sirasinda nitrik oksit sentezi artar ve bu da sistemik ve renal

vazodilatasyona neden olur (34).
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Hamilelik sirasinda normal plazma ozmolalitesinde bir azalma (gebelik
oncesi 275-290 mosmol / kg'a kars1 yaklagik 270 mosmol / kg) ve plazma sodyum
konsantrasyonunda orantili bir azalma (gebelik Oncesi degerlerin 4-5 mEq/ |
altinda) vardir. Ozmolalitedeki degisikliklere karsi normal fizyolojik tepkiler olan
susuzluk hissi ve hipofizden Antidiiiretik Hormon (ADH) salinimi bozulmadan
devam eder (31).

Uriner protein atilimi artar (termde 150-200 mg / giine karsilik gebelik
oncesi yaklasik 100 mg / giin), bu ¢ogul gebelikte daha da fazladir. Idrarla protein
atillminin > 300 mg / giin olmasi1 daha detayli olarak degerlendirilmelidir (61).
Hamileligin fizyolojik hipoalbiiminemisi, anyon gap diismesine neden olabilir
(10.7'den 8.5'¢). Glukoziiri ve aminoasidiiri, diyabet veya bobrek hastalig
yoklugunda, bozulmus tiibiiler fonksiyona ve azalmis fraksiyonel reabsorbsiyona

bagli olarak goriilebilir (32).

Hidronefrozla hidrotireter , hormonal etkiler, dis basi ve iireter ¢eperindeki
internal degisiklikler sebebiyle gebelik sirasinda sik goriilen durumlardir. idrar
sikligl, idrar yolu enfeksiyonlari, inkontinans ve noktiiri de siktir. Bobrek
sistemindeki tiim degisiklikler dogum sonrasi 4-6 hafta icinde gebelik Oncesi

duruma doéner (31).

2.2.6.1. Renal sistem degisikliklerinin anestezik etkiler

Hamile kadinlarda normal serum kreatinin araligi daraldigi igin, kreatinin
degerindeki ufak degisiklikler bobrek fonksiyonlarindaki daha biiyiik sorunlari
yansitiyor olabilir. Diisiikk albiimin seviyeleri digoksin, midazolam, tiyopental
sodyum ve fenitoin gibi yiiksek oranda proteine bagli ilaglarin serbest seviyelerinin

artmasina neden olur (32).
2.2.7. Endokrin Sistem

Tiroid bezi folikiiler hiperplazi ve vaskiilarite artisi sebebiyle biiyiir.
Ostrojenin indiikledigi tiroid baglayic globiilin artisina bagli olarak total T3 ile T4
seviyeleri %50 artarken serbest T3 ile T4 seviyeleri degismez. Tiroid stiimiilan

hormon seviyeleri ilk trimester periyodunda diiser ancak gebeligin geri kalaninda
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normal seviyeye doner. Hem subklinik hipotiroidi hem de hipertiroidizm ortaya

¢ikar; ancak olumsuz sonuglarla iliskili degildir (62, 63).

Insan plasental laktojeni (human plasental laktojen), gebelik 6ncesi ile
karsilastirildiginda, gebelik sirasinda karbonhidrat bakimindan zengin 6giinlerden
sonra insiiline kars1 dokunun duyarliliginin diismesine ve dolayisiyla daha ytiksek
kan sekerin degerlerine sebep olur. Gebelerde aglik sirasinda hizla hipoglisemi ve

ketoasidoz gelisir (31).

Plasental laktojenle dopamin gebelikte hiperprolaktinemiye sebep olur.
Dogumda ve dogumdan sonra salinan oksitosin depolarinda %30 artis olur. Preterm
dogumu engellemek i¢in gebelikte strese karsi oksitosin tepkisi fizyolojik olarak
azalmaktadir (64).

2.2.7.1. Endokrin sistem degisikliklerinin anestezik etkileri

Iyot eksikligine bagl hipotiroidizm veya hipertiroidizm nedeniyle ortaya
cikan patolojik durumlar anestezi uygulamasi agisindan oldukc¢a Onemlidir ve
gebelik siiresince olusan fizyolojik degisiklikler gozetilerek dikkatli yonetilmelidir.
GA, hipogliseminin belirti ve semptomlarint maskeleyebilirken, noroaksiyal
anestezi, diabetes mellitus veya diyabetik ketoasidoz ile iligkili otonomik

disfonksiyonu olan hastalarda abartili hemodinamik dengesizlige yol agabilir (31).
2.2.8. Kas Iskelet Sistemi

Hormonal degisiklikler, kilo artig1 iskelet-kas sisteminde cesitli etkilere
neden olur. Agirlik merkezindeki degisikligi kompanze etmek ig¢in boynun &ne
fleksiyonu ve omuzlarin asagiya hareketi ile lomber lordoz artar. Gebelikte
relaksin, progesteron ve mekanik etkiler nedeniyle eklemlerde laksite doguma

hazirlanmak i¢in artmaktadir (32).

2.2.8.1. Kas iskelet sistemi degisikliklerinin anestezik etkileri

Lordoz, spindz ¢ikintilar arasindaki mesafeyi azaltabilir, lomber fleksiyonu
ve noraksiyal tekniklerin uygulanmasini zorlastirabilir. Pelvisin geniglemesi lateral
dekiibitusta bas asag1 pozisyona neden olur ve lateral pozisyonda spinal anestezi
sirasinda LA'nin kafaya dogru yayilmasina neden olabilir. Omuzun altina

yerlestirilecek bir yastik bu etkiyi ortadan kaldirabilir (32).
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2.3. Sezaryen Anestezisi
2.3.1. Genel Anestezi

2.3.1.1. Preoperatif Degerlendirme

Anestezi ile iligkili anne 6liimleri Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ile
Ingiltere’de maternal mortalite sebepleri arasinda yaklasik 7. sirada yer almaktadir.
Ancak 1980 yilindan sonra maternal mortalite oranlar1 belirgin olarak azalmistir.
Bu durum sezaryen cerrahisi sirasinda noraksiyel anestezi tekniklerinin
kullaniminda artis ve genel anestezi sirasinda karsilasilmasi muhtemel zor havayolu
ile miicadelede gelistirilen algoritmalarin daha yaygin ve dogru kullanilmasiyla
aciklanmaktadir (65). Giiniimiizde rejyonal anestezi teknikleri, bir kontrendikasyon
yoksa sezaryen operasyonlart i¢in dncelikle tercih edilir. Fakat 6zellikle anneyle
bebek yasamini tehdit eden acil sezaryen operasyonlarinda, basarisiz ya da yetersiz
rejyonal anestezi uygulamasindan sonra, hastanin rejyonal anesteziyi kabul
etmemesi halinde ve koagiilopatinin varliginda genel anestezi teknigi oncelik
kazanmaktadir. Bu nedenle elektif kosullarda rejyonal anestezi altinda sezaryen
uygulanacak tiim gebeler dahil dikkatli preoperatif degerlendirme ve genel anestezi
hazirhig1 yapilmasi gerekir (65, 66). Gebe kadinlarda zor havayolu sikligi topluma
gore 8 kat fazla olup, zor havayolu ile iliskili mortalite de genel topluma gore 13
kat daha fazladir (67). Progesteronun artisina bagli havayolu 6demi Sebebiyle
havayolu normalden frajildir ve dardir. Zaten 6demli olan havayolunda ileri
derecede 6dem gelisimi sonucunda baslangicta maske ile havalandirilabilen bir
hastada yineleyen basarisiz entiibasyon denemeleri, maske ventilasyonunda
giicliige sebep olabilir. Ayrica biiyiik memeler ve kilo artisina baglh kisa boyun,
boyun hareketlerinde zorluk gibi faktorler gebelerde laringoskopiyi giiglestirebilir
(68). Uterusun diyafragma basisi, artmis intraabdominal basingtan dolay1 azalan
FRK, artmis oksijen tiiketimi ve aorta-kaval basidan dolay1 azalan kardiyak debi
gebelerde entiibasyon isleminde hipoksiyi artiran diger faktorlerdir (69). Zamanla
biiyliyen uterusun mideyi yukariya itmesi ve gebede artan progesteron alt 6zefagus
sfikter tonusunu azaltir. Gebelikte 2. trimesterdan sonra gastrik igeriginin

regilirgitasyon riski artar. Retrospektif ¢alismalarda genel anestezi indiiksiyonu
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sirasinda aspirasyona bagli mortalite oran1 gebelerde %5-15 olarak bildirilmistir

(70, 71).

Artan zor havayolu insidansi ile aspirasyon riski, gebelerin preoperatif
detayli degerlendirilmesini gerektirir. Mallampati skorlamasmna ek , Harmer
tarafindan olusturulmus havayolu kontrol listesindeki 6 durumdan iki veya daha
fazlasinin saptanmasi zor havayolu i¢in artmis sikiligi belirlemede yardim
saglayabilir (72):

a. Obezite (> 90 kg)

b. Boyun hareketlerinde kisitlilik (boyun fleksiyonu< 90°)

c.Agiz agiklig1 <5 cm

d. Temporomandibuler eklemde hareket kisitliligi (¢enenin alt kesici

dislerin iist kesici dislerin ilerisine gececek sekilde 6ne kaydirilamamasi)

e. Bas notral poziyondayken agiz acilarak dil disar1 ¢ikartildiginda posterior

farengeal duvarin goriilememesi

f. Havayolu o6demi i¢in risk faktorlerinin varligr (list solunum yolu
enfeksiyonu, preeklampsi, eklampsi)

Amerikan  Anesteziyologlar  Dernegi  (American  Society  of
Anesthesiologists; ASA) tarafindan obstetrik anestezi uygulamalari i¢in hazirlanan
kilavuzda her gebenin preoperatif degerlendirmesinde yandas sistemik hastaliklar
ve gebenin kullanmakta oldugu ilaglar, 6nceki anestezi ve obstetrik dykiisii yaninda
havayolu, solunum ve kardiyovaskiiler sistem fizik muayenesi yapilmasi gerektigi
belirtilmektedir. Yine ASA kilavuzunda preeklampsi, eklampsi, koagiilopati ile
birliktelik gosteren hastaliklar s6z konusu degilse preoperatif rutin trombosit sayimi
onerilmemektedir. Saglikli komplikasyonsuz gebeliklerde kan grubu tiplemesi ve
cross-match onerilmezken, plasenta previa, gegirilmis uterin cerrahi gibi hemorajik
komplikasyonlarin beklendigi gebeliklerde ise onerilmektedir (73).

Amerikan ve Avrupa anestezi dernekleri tarafindan yayinlanan kilavuzlar,
aspirasyon riskini azaltmaya yonelik olarak dogum basladiktan sonra kat1 gidalarla
beslenilmemesi gerektigini onermektedir. Sadece sorunsuz ilerleyen bir dogum

eyleminde gebelerin az miktarlarda berrak ve partikiilsiiz sivi igmesine izin
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verilmesi oOnerilmektedir. Elektif kosullarda sezaryen operasyonuna alinacak
hastalar i¢in preoperatif donemde berrak sivilar igin operasyondan dnce 2 saatlik,
kat1 gidalar i¢in ise 6-8 saatlik aclik siireleri onerilmektedir. Elektif kosullarda
uygulanacak sezaryen operasyonlarindan dnceki gece oral ve operasyondan 60-90
dakika once intravendz (IV) H2 reseptdr antagonistleri ya da proton pompa
inhibitorlerinin  verilmesi midenin igeriginin pH ’sinda artis saglayarak,
metoklopramid ise gastrik bosalmay1 kisaltarak ve alt 6zofagus sfinkter tonusunda
artma saglayarak aspirasyon riskini azaltir. Genel anestezi ile acil kosulda
uygulanacak obstetrik ameliyatlar igin de kilavuzlar dogrultusunda profilaktik H2
reseptor antagonistlerinin IV verilmesi ve oral antiasit (sodyum sitrat gibi)

verilmesi onerilmektedir (73, 74).

Sezaryenle dogumlarda islemin aciliyeti 4 kategoride degerlendirilir (75,

76). Bu kategoriler Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 3. Sezaryen dogumlarda islem aciliyetinin belirlenmesi

Kategori | Tanimlama (Operasyon karari verildigi anda)

1 Anne veya fetusun hayati tehlikede oldugundan operasyon miimkiin

olan en kisa zamanda gerg¢eklestirilmeli

2 Anne veya fetusun hayatini tehdit eden faktorler mevcut, fakat
operasyonun hemen gergeklestirilmesini gerektirecek diizeyde bir

aciliyet s6z konusu degil

3 Erken dogum gerekli fakat anne ve fetusun hayati tehlikede degil
4 Sezaryenle dogum anne ve dogum ekibi i¢in uygun zamanda
planlanabilir

Bu siniflamada kategori 1°de yeralan hastalar i¢in sezaryenle doguma karar
verilmesi ile dogumun gergeklesmesi arasinda gegen siirenin (Decision-to-Delivery
Interval (DDI)) anne, bebek sagligi i¢in 30 dakikanin altinda olmasi gerektigi
savunulmakla beraber, annenin operasyon alanina transferi, operasyonda
kullanilacak malzeme ve personelin hazir olma siiresinde uzama gibi nedenlerle pek

cok merkezde 30 dakikadan daha uzun siireler i¢inde sezaryenle dogum
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gergeklestirilebilmektedir. Yine de bu 30 dakikalik siirenin altinda kalinmasi
onerilmektedir. Kategori 1’de yer alan (ani gelisen fetal bradikardi, kord
prolapsusu, uterus riiptiirii, ablasyo plasentaya bagli asir1 kanama ve fetal skalp
pH’sinin  <7.2  olarak Olgiildiigii olgular gibi) durumlarda dogum
gerceklestirilemezse anne ve fetus hayati ciddi tehdit altinda olabilir. Kategori
I’deki olgularda cogunlukla genel anestezi rejyonal anesteziye tercih edilir.
Boylece yetersiz/ basarisiz rejyonal anestezinin neden olacagi zaman kaybinin
online gegmek, maternal hemodinaminin daha stabil seyrinin saglanmasi ve
annenin fetusun resiisitasyonunun gerekli oldugu durumlarda bu resiisitasyon
islemine taniklik etmesinin anne ve saglik personeli lizerinde yaratacagi psikolojik
stresden kaginilmis olur. Diger yandan durumun aciliyeti nedeniyle yetersiz
preoperatif degerlendirme ve hazirliga bagl olarak tiim acil operasyonlarda oldugu
gibi Kategori 1 acil sezaryen operasyonlarinda da genel anesteziye bagh
komplikasyonlarda artig (aspirasyon, uyaniklik vs) bildirilmistir (73, 74).

Kategori 2’deki olgular antepartum kanama, dogum eyleminin ilerlememesi
gibi nedenlerle daha uzun siireyle miidahale edilmemesi halinde anne veya fetus
hayatinin tehlikeye girmesi s6z konusu olan olgulardir. Mevcut kilavuzlar bu
hastalar i¢in de DDI siiresinin <75 dakika olmasini1 6nermektedir (73, 74).

Kategori 3’te ise erken membran riiptiirii, fetal distresin gozlenmedigi
ilerlemeyen eylem vakalar1 gibi anne ve fetiis hayatinin tehdit altinda olmadigi,
ancak sezaryen igleminin gerceklestirilmesinden fayda gorecek olan olgular yer
alir. Bu kategoride islemin gerceklestirilme hizin1 anne ve fetusun sezaryen karari
verildigindeki klinik durumu belirler (73, 74).

Kategori 4 ise anne ve klinisyenler i¢in en uygun olan zamanda sezaryenle
dogum isleminin gergeklestirilebilecegi elektif sezaryen olgularini kapsar (34,36)
(73, 74).
2.3.1.2. Preoksijenasyon

Gebelikte apne periyodu yaklasik 1-2.5 dakika arasinda degisir,bu yiizden
preoksijenasyon gereklidir. Yeterli preoksijenizasyonun yapildigini end-tidal
oksijen fraksiyonu>%90 olmasi ile gosterilebilir. Birbirinden klinik anlamda farki
olmadigi diisiiniilen 2 farkli preoksijenasyon yontemi de (3 dakika boyunca tidal
voliim ya da 1 dakikada 8 vital kapasite ile solunum) kullanilabilir. Uygulayici,
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hastaya uygun olan yiiz maskesi ile dogru ventilasyon ve kacaklarin olusturdugu
etkiyi azaltmak igin yiikksek miktarda taze gaz akimiyla bu yontemlerden birini
tercih eder (77).

2.3.1.3. Anestezi Indiiksiyonu

Sezaryen operasyonu icin 4 -5 mg tiyopental ardindan 1 mg/kg
stiksinilkolinle endotrakeal entiibasyon genel anestezi indiiksiyonunda 1950’lerin
sonuna dogru tanimlanmistir (78). Krikoid basi ilave edilerek giiniimiizdeki hizli-

seri indiiksiyon halini almistir (79).

Tiyopental indiiksiyonda halen kullanilmasina ragmen etomidat, propofol
ve ketamin gibi IV anesteziklerin de anne ile yenidogan tarafindan tolere edildigi
gosterilmistir (80). Giinlimiizde endotrakeal entiibasyona hipertansif yaniti azalttig
gosterilen, havayolu reaktivite orani az, derlenme orami hizli ve postoperatif
bulanti-kusma insidans1 diisiik olan , 2-2.5 mg/kg olarak kullanilan propofol

indiiksiyon ajani olarak en iyi alternatif anestezik ajandir. (79, 81).

Ketamin tek basina ya da diger anestezik ajanlar ile beraber kullanilabilir
(82). Uterus hipertonisi ve neonatal depresyon 1mg/kg tizeri dozlarinda goriilen yan
etkilerindendir(72). Uyanma esnasinda deliryum, haliisinasyon gibi yan etkilerini
engellmek igin 0.5-0.7 mg/kg ketaminin, 2 mg/kg tiyopental ya da diisiik doz
propofol ile birlikte verilmesi 6nerilmektedir. Sempatomimetik ve bronkodilatator
aktivitesinin olmasi, hipovolemiye sekonder olusan hipotansiyon ya da astim

alevlenmesini azaltmasi ketamini segilmis vakalarda one ¢ikarir (79).

Entiibasyon, siiksinilkolin (1-1,5 mg/kg) uygulamasindan yaklasik 45
saniye sonra yapilabilir. Gebelerdeki kardiyak debinin yiiksek olmasi sebebiyle
gebe olmayanlara kiyasla daha kisa siirede etkisi agiga ¢ikar. Entiibasyon i¢in en
dogru zamani ve yavas derlenmeyi Saptamada noéromiiskiiler monitdrizasyon
degerlidir. Prekiirarizasyon Onerilmez cilinkii  parsiyel blok ve siiksinilkolin
aktivitesi uzayabilir. Hizli-seri indiiksiyon (<60 saniye) icin 0.6-1 mg/kg
rokiironyum da kas gevsetici olarak kullanilabilir (69). Gebelerde yiiksek dozlarda
rokiironyumun uygulanmasi 60-73 dk ortalama etki siiresi yaratabilir (83). Bu
durumda kisa bir zamanda kas giiciiniin geri gelmesini saglamak i¢in sugammadeks
kullanilabilir ~ (79). Sugammadeks, 1.2 mg/kg dozunda rokuronyum verilen

hastalarda 4 mg/kg doz uygulamasiyla néromiiskiiler blogu geri ¢evirebilir (83).
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Zor entiibasyon i¢in hazirlanan ekipmanlar indiiksiyondan 6nce kontrol
edilir, I¢ ¢ap1 6,5-7.0 numara endotrakeal tiip (ETT) kafi kontrol edilir. Entiibasyon
oncesi indiiksiyonda hasta bilincini kaybedene kadar 10 N=1 kg krikoid bas1 yapilir.
Biling kaybolduktan sonra ise krikoid bast (30 N=3 kgkuvvet) artirilarak
entiibasyon islemi yapilir (45). Oskiiltasyon ve ETCO2 basing Olgiimii ile
entlibasyon islemi kesinlestirildikten sonra cerrahiye izin verilebilir. Nazal

entiibasyondan kaginilmasi 6nerilmektedir (79).

2.3.1.4. Anestezi idamesi

Indiiksiyon ajanlarinin hizli redistribiisyonundan dolay1 indiiksiyon sonrasi
idamede halojenli ajanlar eklenir. %50-100 oksijenle beraber bebek dogana kadar
1 MAK (minimum alveoler konsantrasyon) halojenli volatil anestezik (ve/veya
nitr6z oksit) uygulanmasi tercih edilmektedir. Dogumdan hemen sonra halojenli
ajan miktar1 distiriiliir (0.5-0.75 MAK), idamede nitr6éz oksit, opioid ve farkindalig
engellemek i¢in diisiik doz midazolam kullanilir (79). 0.8-1 MAK diizeyinde bile
halojenli ajan ile uterus atonisi olabilse de, uterus oksitotoksik ajanlara yanit verir.
Bu durum konsantrasyon bagimhidir (84). Uterus atonisi gelistiginde volatil
ajanlarin miktar1 azaltilir ya da kesilerek, 1V anestezikler ile desteklenir. (85, 86).
Nitroz oksit geri alimi1 hizli oldugundan %50 oksijen ile birlikte verilebilir (85).
Sayet fetal distres gelisir ise %100 FIO2 ile saf oksijen kullanilabilir. Yiiksek
oksijen uygulamalar1 anne ve bebekte serbest radikalleri artirarak lipid
peroksidasyonuna sebep olup doku hasar1 yapabilir(87). Sevofluran %100 oksijenle
verildiginde lipid peroksidasyon artisina sebep olmadan fetal oksijenizasyonu
arttirilabilir (87). Peroperatif farkindaligi engellemek igin bispektral indeksin 40-
60 olmas1 hedeflendiginde, halojenli volatil ajanin alveolar konsantrasyonunun 0.7-

0.8 MAK olmas: belirtilmistir (85).
Alveolar-arteriyel gradient gebelerde bulunmamaktadir. Bu sebeple ETCO2

basinct 35 mmHg’a yaklasik olacak sekilde siirdiiriilmeye ¢alisilmasi
onerilmektedir (88). Remifentanil, plazma esterazlariyla pargalanan, yari-6mrii bir
kag¢ dakikadan daha kisa olan ve kisa etki siireli p reseptor agonistidir. Analjezik
bir ajandir (89). Neonatal plazmadan oldukga hizlica temizlenir (90). Yaklasik 0.1
ug/kg/dk devamli infiizyon olarak verildiginde yenidoganlarda bir yan etki yapmaz.
Fakat 1 pg/kg/dk bolus doz indiiksiyonda verilmesiyle yenidoganlarda respiratuar
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depresyon yaptig1 saptanmistir (91). Remifentanil verilen gebelerde pediatristin
bulunmas:t ve ihtiyag halinde yenidogana verilmesiamaciyla naloksan

bulundurulmasi 6nerilir (80).

2.3.1.5. Ekstiibasyon

Ekstiibasyonda gelisebilecek aspirasyon ihtimalini azaltmak gerekgesiyle
orogastrik bir sondayla mide bosaltilmalidir. Hastada tam kooperasyon goriilesiye
kadar ve de SpO2 >%96 olana kadar ek oksijen destegi saglanmalidir. Hasta
postoperatif periyotta en az 60 dk siiresince derlenmenin saglandigi iinitede
meydana gelebilecek bir hemodinamik degisikligi en erken zamanda tanimak ve
tedavi saglamak amaci ile monitérize bir sekilde izlenmelidir. Hipertrofik tiroid
bezin trakea basisina sebep olmasi , havayolunu kapatan ya da daraltan durumlar
(kitle, akromegali vb) sebebiyle entiibasyonda problem yasanan gebelerde
ekstiibasyon esnasinda da sorun gelisebilecegi ngoriilebilir. Ileri kronik obstriiktif
akciger hastaligi olan gebelerde genel anestezi altinda yapilan sezaryen
operasyonundan sonra gerekirse hastalar entiibe olarak da yogun bakima
alinabilirler (92, 93).

2.3.2. Rejyonel Anestezi

2.3.2.1. Rejyonel Anestezi Oncesi Preoperatif Degerlendirme

Uygulanacak noraksiyal anestezi yontemi segmeden dnce gebeden anamnez
alarak tibbi 6zge¢misi, kronik hastaliklari, aldig: ilag ve bitkisel maddeler, varsa
gecirilmis ameliyat ve anestezi teknikleri ile aclik siiresi sorgulanmalidir. Gebeligin
hipertansif hastaliklari, diabetes mellitus varligi, kalp hastaliklari, obezite, ilerlemis
anne yasl, madde bagimhilig1 (alkol ve uyusturucu) ve enfeksiyon tasiyiciligi
ozellikle sorgulanmalidir (94). Rutin preoperatif degerlendirme sirasinda 6zellikle
havayolu degerlendirilir. Noraksiyal blok 6ncesi ponksiyon bolgesi degerlendirilir
(skolyoz, lokal enfeksiyon, gegirilmis operasyon, agri, nedbe dokusu, hareket
kisitliligr vb). Obezite, maternal ve fetal riski arttiran bir faktordiir. Hastaya
pozisyon verilmesini ve ndraksiyal blogu teknik olarak zorlastirdig1 dikkate alinir
(95).

Amerikan Anesteziyologlar Dernegi’nin fiziksel durum siniflamasinda

2014 yilinda yapilan degisiklige gore gebeler ASA 1l kabul edilmektedir. Tibbi,
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cerrahi veya obstetrik 6nemli bir problemi olmayan ASA II ve gebelik siiresince
rutin takipleri yapilmis bir gebede ek tetkik istenmesi onerilmemektedir (96).
Trombosit sayisi, normal bir gebelikte yaklagik %20 kadar diiger. Fakat
diisiik 6l¢iilse de Kklinik olarak anlamli degildir ve rejyonal anestezi uygulama
kararmni pek etkilemez. ASA Obstetrik Anestezi Grubu’nun en son 2007 yilinda
yayinlanan obstetrik anestezi uygulama kilavuzunda normal bir gebe igin rutinde
trombosit sayimi 6nerilmemektedir. Ancak klinik olarak kanama siiphesi, gebelige
bagli hipertansiyon, koagiilasyon bozukluklar1 varsa trombosit sayimi
istenmektedir (73). Bugiin halen trombosit sayisi agisindan noraksiyal blogun
tamamen giivenli kabul edildigi kesin tek bir esik degeri olmasa da spinal anestezi,
epidural kateter yerlestirilmesi ve ¢ekilmesi i¢in giivenli trombosit sayisinin
80.000/mm3 oldugu bildirilmektedir.
2.3.2.2. Noraksiyal Anestezi Kontrendikasyonlari
Kesin Kontrendikasyonlart:

e Hastanin istememesi

e Enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon

e Agir hipovolemi

e Artmis kafa i¢i basinci

e Koagiilopati veya kanama diatezi

e Bilinen lokal anestezik alerjisi

e Agir mitral ve/veya aort stenozu (tek doz spinal anestezi igin

kontrendikasyondur)

Goreceli Kontrendikasyonlar:

e Hasta ile iletisim kurulamamasi

e Sepsis

e Ciddi spinal deformite

e Onceden mevcut norolojik defisit

e Demiyelinizan hastaliklar

e Stenotik kalp kapagi hastalig

e Sol ventrikiil ¢ikim darlig1 (hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati)

25



Tartismali Kontrendikasyonlar:

e Yetersiz deneyim
e Gegirilmis sirt cerrahisi
e (Ciddi kan kayb1 beklenen komplike cerrahi girisimler

e Solunumu sikintiya girebilecek vakalar

Sezaryen Oncesi noraksiyal anestezi hazirliginda rutin monitdrizasyona
(EKG, puls oksimetre, noninvazif kan basinci) ek olarak fetal kalp hizi
monitorizasyonu onerilmektedir. Noraksiyal anestezi uygulandiktan sonra ise blok
seviyesi sabitlenene dek 3 dk, sonrasinda 5 dk arayla kan basinci 6l¢iilmesi, ayrica
hastanin blok seviyesi, hipotansiyon, bradikardi, el ve kollarda uyusukluk, solunum
sikintist ve biling bulaniklig1 agisindan yakin takibi 6nerilmektedir. Ciddi kardiyak
hastalik, refrakter hipertansiyon, pulmoner 6dem veya oligiiri olan hastalarda

invazif hemodinamik monitorizasyon diistiniilmelidir (94).

2.3.2.3. Spinal Anestezi

Igne ucunun dizayn1 ve boyutu postspinal bas agris1 insidansini ve siddetini
etkilemektedir. Ince ignelerin (25-29 G) daha kalinlara oranla, atravmatik kalem
uclu ignelerin keskin uclu ignelere kiyasla postspinal bas agrisi insidansini azalttigi
bilinmektedir (73). Spinal anestezi igin lokal anestezik (LA) ajan ve adjuvan
secimini cerrahi silire, postoperatif analjezi plan1 ve uygulayicinin tercihi
belirlemektedir. Spinal anestezide etki baglama siiresini kisaltmalari, lokal
anestezik dozunu diisiirmeleri, anestezi kalitesi ve analjezik etki siiresini
arttirmalar1 nedeniyle sentetik lipofilik opioidler (sufentanil veya fentanil) lokal
anesteziklere ek olarak kullanilabilirler (73).

2.3.2.3.1. Basarisiz Blok

Elektif sezaryenlerin %1’inde ve kategori 1-3 sezaryenlerin %3’linde
rejyonal anestezi sonrasi genel anesteziye gecmeyi gerektiren basarisizlik nedenleri
asagida belirtilmistir (97):

e Tarlov Kisti

e Septa
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e Genis lumbar subaraknoid aralik

e Gegirilmis spinal cerrahi

e Teknik hatalar

e ilac ve doz hatasi

2.3.2.3.2. Basarisiz spinal blogun yonetimi

Cerrahi baglamadan 6nce mutlaka blogun test edilmesi ve basarisizlik varsa
tespit edilmesi gereklidir (97).

Aciliyet yoksa, baska bir seviyeden spinal ya da kombine spinal epidural
anestezi (KSEA) yapilmasi (iist seviyelerde spinal kord hasar1 olasiligi i¢in dikkatli
davranmali ve yiiksek/total spinal ac¢isindan doz ve ekipman konusunda hazirlikl
olunmalidir). Bu durumda, zaman varsa KSEA en iyi opsiyondur, ¢iinkii diisiik doz
spinal ve epidural ek dozlarla blok desteklenebilir (98).

Eger spinal anestezi tekrarlanacaksa (98):

e Soguga yanit degerlendilerek
o >T8 dermatomu ise, 1.5 mL % 0.5 hiperbarik bupivakain,
o <T8dermatomu ve kismi blok kaniti varsa 2 mL %0.5 hiperbarik
bupivakain verilebilir.
e Hic blok yoksa, normal intratekal doz tekrar uygulanir.
e Aciliyet varsa ve hi¢ zaman yoksa da genel anesteziye gecilir.
2.3.2.3.3. Yetersiz Blok Diizeyi
Spinal anestezi sonrasi duyusal blok diizeyi bilateral yetersizse (duyusal
blok <T4 dermatomu, hiperbarik bupivakain kullanilan olgularda erken donemde
birka¢ dermatom sefale yayilimi artirmak i¢in asagida belirtilen kurtarici

manevralardan uygulanabilir (99):
e Ameliyat masas1 10-20° Trendelenburg’a alinip, hastanin sirt1 20-30° kaldirilir.

e Hastanin dizlerini karnina ¢ekerek kalgay1 fleksiyona getirmesi, boylece lomber

lordoz diizlestirilerek LA’nin sefale yayilimi hizlandirilabilir.

e Hastaya ikinmasi, intra-abdominal basincin akut artist ile epidural basincin

ylikselmesi, LA’in sefale yayilimini artirabilir.
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2.4. Akciger Ultrasonografisi

Son yillarda olduk¢a popiiler hale gelen USG; hizli bir sekilde
ulasilabilmesi, ucuz ve sik tekrarlanabilen bir yontem olmasi, radyasyon
icermemesi, Yyatak basinda uygulanabilir olmasiyla giderek daha da énemli hale
gelmektedir (100). Akciger USG, intraoperatif desatiirasyonun nedenini saptamak
ve atelektazi, pnomotoraks, pulmoner o6dem, plevral efiizyon gibi akciger
patolojilerini tespit etmek i¢in kullanilan, tecriibeli kisiler tarafindan uygulanarak
gereksiz tedavilerin Onlenmesi saglanan Onemli bir tan1 yontemidir (101).
Gelisebilecek bir katastrofik durumu Onlemek icin intraoperatif desatiirasyonu

erken taniyip hizli ve yerinde miidahale etmek onemlidir (102).

2.4.1. Akciger ultrasonografi uygulama yontemi

Akciger USG genellikle sirtiistii yatar pozisyondaki hastalarda yapilir.
Akcigerin arka kisminda yer alan konsolidasyon veya plevral efiizyon, diyafram
konumlandiktan sonra karaciger ve dalak dokusundan kolayca ayirt edilebilecegi

i¢in diyafram ve akcigerler net olarak belirlenmelidir (103).

Her iki hemitoraks parasternal, on aksiller, arka aksiller ¢izgiler ile
uzunlamasima ii¢ bodlgeye ayrilir. Meme ucunun bir santimetre lizerinden ve
diyaframin bir santimetre {izerinden gegen iki yatay ¢izgiyle enlemesine iki bolgeye
ayrilir. Prob yatay diizlemde hareket ettirilerek alt1 ayr1 bolge, toplamda 12 bolge
gortintiilenir (103).

Arka boélgelerin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in hasta hafifce karsiya
dondiirtilebilir. Fakat skapula goriintiiye girdigi i¢in posterosuperior bodlgenin
degerlendirilmesi yetersiz olabilir (104). Prob belirteci hastanin bas tarafim
gosterecek sekilde yerlestirilince enlemesine kesilmis iki kosta goriintiisii olusur.
Eksiksiz bir inceleme i¢in her iki hemitorakstaki tiim bolgeler ayr1 ayr taranmalidir
(105).

Prob se¢imi yapilirken hastanin kilosu ve ongoriilen patoloji dikkate
alinmalidir. Lineer problar, yiizeyel yapilarin incelenmesi i¢in daha uygun olup
zayif hastalarda ve 6zellikle anterior bolgelerde beklenen plevra patolojileri i¢in
(pnomotoraks gibi) kullanilabilir. Kilolu hastalarda ve 6zellikle lateral ve posterior

bolgelerde beklenen derin patolojiler (konsolidasyonlar ve plevral efiizyonlar gibi)
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icin konveks problar 6nerilmektedir. Mikrokonveks problar hem yiizeyel hem de

derin patolojilerin arastirilmasinda kullanilabilir (104) .

2.4.2. Normal akcigerin ultrasonografi goriintiisii

Ses dalgalar1 hava yoluyla %99,9 oraninda yansitildig1 igin plevra altinda
bulunan hava dolu akciger parenkimi USG ile goriintiilenemez. Hava-sivi oranina
gore farklilik gosteren artefaktlar goriintiiyii olusturur. En sik karsilastiklarimiz

sunlardir (106):

1) Akustik golge artefakti: Ses dalgalarmin oniinde kemik gibi bir yap1
(kalsifiye yapilar, kursun veya sagma gibi yabanci cisimler) varliginda olusan siyah

bir goriintiidiir. Kostalarin goriintiisii 6rnek olarak verilebilir.

2) Reverberasyon artefakti: Asir1 akustik impedans farki mevcut dokular
incelenirken saptanan birbirine paralel ve parlakliklar1 giderek azalan beyaz
cizgilerdir.

3) Kuyruklu yildiz artefakti: Ses dalgasi kendini titrestirecek bir yapiyla
karsilastiginda bir¢ok kez ileri geri yansiyarak olusan tek bir noktadan baglayarak

sacilan kuyruklu y1ldiza benzeyen uzun parlak ¢izgilerdir.

4) Ayna hayali artefakti: Ses dalgalari diyafram gibi diizenli yansitici
ylizeye ¢arptiginda olusan, incelecek dokunun yansitic ylizeyin arkasinda kaldigi
goriintiidiir.

Akciger USG’sinde kostalara ait golgeler ve kosta ¢izgisinden yaklasik
yarim santimetre derinlikte parlak plevra ¢izgisi goriliir. Cilt alti amfizemi
disindaki bulgular plevral cizgiye gore ortaya c¢ikar. Bahsedilen artefaktlara ek
olarak yarasa isareti, akciger kayma hareketi, A ¢izgileri ve B ¢izgileri gibi normal
akciger USG goriintiileri mevcuttur. Plevra ¢izgisini gorilintliniin ortasina aldigimiz
zaman kanatlarii kot golgelerinin olusturdugu goriintiiye “yarasa isareti” denir
(106).

Plevranin viseral ve parietal yapraklarinin serbest ve yanyana olduklarini
gosteren akcigerin kayma hareketi goriilir. Timor invazyonu, pnomotoraks,
hipoventilasyon gibi durumlarda kayma hareketi ortadan kalkar. B modda
(brightness), yiiriiyen karinca; M modda (motion) ise deniz kiyisi/kumsal bulgusu

olarak ifade edilir. Cilt ve plevra arasindaki mesafeye esit uzaklikta birbirine paralel
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uzanan c¢izgilere A c¢izgileri denir. Normal akcigerde oldugu gibi pnomotaks
varliginda da A ¢izgileri mevcuttur. Plevradan baslayip monitoriin alt kismina kadar
uzanarak A ¢izgilerini silen hiperekojenik ¢izgilere ise B c¢izgileri adi verilir.
Akciger 6demi, kapiller gegirgenlik artig1 ya da intravaskiiler hidrostatik basing

artig1 sonucu olusur (104).

2.4.3. Ultrasonografi ile atelektazi skorlama sistemi

Akcigerin  havalanma miktar1 ultrasonografi ile puanlanirken, tiim
bolgelerin ayr1 ayrn en kotii paterni degerlendirilir ve modifiye akciger ultrasonu
skorlama sistemine (lung ultrasound scoring system, LUS) gore derecelendirilir
(100) (Tablo 2). Orjinal LUS skorlama sistemine goére, olgular 0-36 arasinda
degisen bir puan alir. Bu sisteme gore; B ¢izgilerinin ikiden daha az olmasi1 normal
olarak kabul edilir ve 0 puan alir. B ¢izgilerinin 3 ya da iizerinde olmasi
havalanmanin hafif azalmasini gosterir ve 1 puan alir. B ¢izgisinin sayisinin artmasi
ve birlesik bir patern izlemesi havalanmanin orta diizeyde azalmasini gosterir ve 2
puan alir. Ultrasonda konsolidasyon saptanmigsa havalanmanin ciddi diizeyde

azaldig1 kabul edilir ve 3 puan alir (107).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Etik Kurul izni ve Diger Izinlerin Alinmasi

Calismaya Saglhk Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi (Tarih:12.03.2020,
Karar No: 2020-30) ve Clinical Trial kaydi (No: NCT04691327) yapildiktan sonra
baslandi.

3.2. Hasta Secimi

Arastirmanuz Saghk Bilimleri Universitesi Kocaeli Derince Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Ameliyathanesi’nde 1 Ocak 2020- 30 Eylil 2020 tarihleri
arasinda gerceklestirildi. Hasta onamlar1 alindiktan sonra elektif sezeryan
operasyonu gecirecek, 18-40 yas aras1 47 gebe ¢alismaya alinmistir. Toplam 47
gebenin %48,9’u (Grup 1, n:23) spinal anestezi ile, %51,1’1 (Grup 2, n:24) genel
anestezi ile opere edilmistir.

Calismamiza elektif sezaryen endikasyonu konulan, ¢alisma hakkinda daha
onceden bilgilendirilen ve sozlii-yazili onamlari alinan, 18-40 yas arasinda, ASA
I1, ek hastalik 6ykiisii olmayan ve gebelik haftasi 37-40 hafta arasinda olan saglikli
goniilliiler dahil edildi.

Acil sezaryen vakalari, goniillii olmayan gebeler, kronik hastaligi olanlar,

sigara kullananlar ve goglis deformitesi bulunan gebeler ¢alismaya alinmamastir.

3.3.  Arastirma Tipi

Bu arastirma prospektif bir c¢alismadir. Tibbi endikasyonlar dahilinde
sezeryan anestezisinde tercih edildigi iizere oncelikle spinal anestezi hastalara teklif
edildi, kabul etmeyen hastalarda genel anestezi tercih edildi. Bu nedenle ¢alisma

dizayni geregi randomize ve kor bir ¢calisma degildir.

3.4. Uygulanan Prosediir

Tiim hastalara preoperatif akciger ultrasonlar1 derlenme odasinda yapilip

bazal degerler kaydedilmistir.
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Operasyon Oncesi hastalara sedatif premedikasyon uygulanmamustir.
Hastalara operasyon odasinda EKG, non-invazif kan basinci ve puls oksimetre ile

oksijen satiirasyonu rutin monitorizasyonu yapilmis ve degerler kaydedilmistir.

Grup 1°de islem i¢in gebelere sag lateral dekiibit veya oturur pozisyon
verildi. Cildin dezenfeksiyonu sonrasinda 26 G spinal igne ile L3-4 veya L4-5
araligindan subaraknoid bolgeye girildi. Daha sonra serbest BOS akisinin geldigi
gozlendikten sonra 13 mg hiperbarik bupivakain subaraknoid araliga enjekte edildi.
Islem sonras1 maske oksijen destegi saglandi. Pin prick testiuyguland: ve duysal
seviye T4-T5 dermatomuna ulastiginda cerrahi insizyona izin verildi. Istenen
seviye saglanamadiginda ya da basarisiz blok varliginda genel anesteziye gecildi ve
bu hastalarin ¢alisma digsinda birakilmasi saglandi. Sistolik kan basincinin bazal
degere gore %20 ya da daha fazla diismesi hipotansiyon olarak tanimlandi
gelistiginde bu durum IV 5-10 mg efedrinle tedavi edildi. Kalp atim hizinin 50
atim/dk altina diismesi bradikardi olarak kabul edildi ve gelistiginde hastalara 0,5

mg atropin intravendz olarak uygulandi.

Genel anestezi grubundaki hastalarda preoksijenasyondan sonra anestezi
indiiksiyonuna baslandi. Indiiksiyonda &ncelikle 2,5 mg/kg propofol IV enjekte
edildi. Kas gevsetici olarak 0,8 mg/kg rokuronyum (Esmeron™) IV olarak
uygulandi. Kas gevsemesi saglandiktan hemen sonra gebeler direkt laringoskopiyle
7 numara endotrakeal tiiple orotrakeal olarak entiibe edildi. Tiim hastalarin tidal
voliimii 6-8 ml/kg, solunum frekansi: 10-12 /dk, PEEP degeri: 5 cmH20 ve |:E
orani 1/2 olacak sekilde ayarlandi ve kontrollii ventilasyon (Datex ohmeda)
saglandi. Anestezi idamesi ise %50 02, % 50 azot protoksit (N20O) karisimi iginde
<1 MAK Sevofluran ile saglandi .

Dogum sonrast umblikal kord klemplenip kord kesildikten sonra olarak 1
mcg/kg fentanil 1V analjezik olarak yapildi. Sevofluran 1 MAK’e yiikseltildi. 500
ml % 0.9 NACI solusyonuna 20 i oksitosin eklendi. Daha sonra ihtiya¢ durumunda,
arter kan basmncina dikkat edilerek hasta hipertansif degilse 0,2 mg
methylergonovine maleate (Methergine™) intra muskiiler (IM) yapildi. Operasyon
bitiminde kas gevsetici etkisi 0,02 mg/kg atropin ve 0,04 mg/kg neostigmin ile geri
cevrildi. Yeterli spontan solunum goézlendikten sonra hastalar ekstiibe edildi.

Postoperatif analjezi intravendz deksketoprofen ile saglandi.
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Biitiin hastalarin SAB, DAB, SpO2, KAH degerleri belli zaman
araliklarinda olgtilerek kayit edildi.

Postoperatif akciger ultrasonlari, operasyon tamamlandiktan sonra
derlenme odasi1 veya serviste yapildi. Grup 1’de duyusal blok seviyesi T10’a
geriledikten sonra, Grup 2’de ise néromiiskiiler blok tamamen geri dondiiriildiikten
sonra derlenme odasina alinip hastalarin analjezisi saglandiktan sonra Aldrete skoru
>9 oldugunda akciger ultrasonografileri yapildi.

Caliymada kaydedilen diger degiskenler su sekildedir:

e Hastalara ait 6zellikler (yas, beden kitle indeksi, gebelik haftasi, gebelik

sayisl, parite, operasyon hikayesi, periferik 6dem durumu),

e Preoperatif laboratuvar degerleri (hemoglobin, beyaz kiire, platelet, iire,

kreatinin, ALT, AST, Na, glukoz),

e Operasyona ait 6zellikler (Anestezi tipi, operasyon siiresi, operasyon

sirasinda bazal, 5, 15 ve 30.dakikalarda kan basinci, SpO2, kalp hiz1)

e Yenidogana ait 6zellikler (1.dk ve 5.dk APGAR skoru, viicut agirligi),

e Postop Sp0O2, Visual Analog Skala (VAS) skoru,

e Preop ve postop 12 bolgede ve toplamda akciger skoru

3.4.1. Akciger ultrasonografisi
Akciger ultrasonografisi Mindray marka Mobile Trolley Model No: UMT-
200 cihaz ve 2-5 MHz konveks prob ile yapildi.

Toraks hem sag hem de sol akciger alanlarinda anteriyor ve posteriyor
aksiller ¢izgiye gore 12 kadrana ayrilarak: anteriyor, lateral ve posteriyor zonlar

belirlenip bunlarin da iist ve alt boliimlerinde goriintiileme yapildi (Sekil 1).
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Sekil 1. Akciger ultrasonografisi sirasinda incelenen akciger kadranlari (Resim
kisiden izin alinarak gosterim amacgli ¢ekilmistir)

Akcigerin havalanma miktar1 ultrasonografi ile puanlanirken, tiim
bolgelerin ayr ayr en kotli paterni degerlendirilir ve modifiye akciger ultrasonu
skorlama sistemine (lung ultrasound scoring system, LUS) gore derecelendirilir
(100) (Tablo 2). Orjinal LUS skorlama sistemine gore, olgular 0-36 arasinda
degisen bir puan alir. Bu sisteme gore; B ¢izgilerinin ikiden daha az olmasi normal
olarak kabul edilir ve 0 puan alir. B cizgilerinin 3 ya da lizerinde olmasi
havalanmanin hafif azalmasini gosterir ve 1 puan alir. B ¢izgisinin sayisinin artmasi
ve birlesik bir patern izlemesi havalanmanin orta diizeyde azalmasini gosterir ve 2
puan alir. Ultrasonda konsolidasyon saptanmigsa havalanmanin ciddi diizeyde

azaldig1 kabul edilir ve 3 puan alir (107).
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Tablo 4. Modifiye akciger ultrasonu skorlama sistemi (Modifiye LUS)

Skor Havalanma azhgi Bulgular
0 Normal 2 veya daha az B ¢izgisinin varlig1
1 Hafif 3 ve daha fazla B ¢izgisi veya normal plevra

cizgisiyle ayrilmig 1 veya daha kiigiik
subplevral konsolidasyonlar

2 Orta Cok sayida birlesmis B ¢izgileri veya
kalinlagsmis veya diizensiz plevra ¢izgileriyle
ayrilmis 1 veya daha fazla kii¢lik subplevral

konsolidasyonlar

3 Ciddi Konsolidasyonlar veya 1x2 cm’den biiyiik

subplevral konsolidasyon

3.5. Istatistiksel Analiz

Arastirmada c¢alismanin giici G Power 3.1.9.2 paket programi ile
hesaplanmistir. “Rejyonel veya genel anestezi ile yapilan alt ekstremite ortopedik
cerrahi sonrasi gelisen atelektazinin transtorasik akciger ultrasonografisi
kullanilarak saptanmasi” isimli ¢aligmadan elde edilen istatistiklere dayanilarak
power analizi hesaplandi. Buna gore; “0=0,05, 1-f=0,95" olarak alindiginda etki
bliytikliigii=1,12 olarak hesaplandi. Calismanin power analizi sonucu iki grupta
minimum 22’ser kisi ile ¢alisilacagi belirlendi.

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi kullanilarak
yapilmistir. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, frekans
ve ylizde degerleri kullanilmistir. Siirekli sayisal degiskenlerin normallik varsayimi
gruplarda ayr1 ayr1 olarak Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilim
gosteren sayisal degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirmasinda bagimsiz
orneklem t-testi kullanilirken, normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in Mann-
Whitney-U testi kullanilmistir.  Ardisik  Olgtimlerin  kasilastirmasinda ikili

Ol¢iimlerde Wilcoxon Signed Ranks test, ikiden fazla 6l¢iimlerde Friedman testi
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kullanilmistir.  Kategorik degiskenlerin analizinde Pearson’s Ki-kare testi

kullanilmistir. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Kocaeli Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde elektif sezaryen

operasyonu yapilan toplam 47 gebe ¢alisma agisindan degerlendirilmistir. Gruplar

arasinda yas, BKI, gebelik haftasi, gebelik sayisi, parite, gecirilmis operasyon ve

periferik 6dem varlig1 a¢isindan anlamli fark yoktu (p>0,05).

Olgularin higbirinde zor hava yolu siiphesi yoktu. SA grubunda blok

amaciyla T6 (n=20) ve T4 (n=3) seviyeleri kullanilmistir.

Tablo 5. Gruplarin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Degiskenler GA (n=24) SA (n=23) p

Yas (y1l) 30,96 + 6,28 29,22 + 5,05 0,302
BKI (kg/m?) 29,69 + 2,64 30,3 + 3,49 0,503%
Gebelik haftast 37,85+ 3,12 38,83+ 0,76 0,153
Gebelik sayist 3,0+ 1,89 2,61 £1,56 0,289°
Parite 1,67 + 1,34 1,26 + 0,62 0,444°
Onceki operasyon 1,58 + 1,21 1,17 +0,78 0,293
Periferik 6dem 7 (%29,17) 10 (%43,48) 0,307°¢

BKIi: Beden Kitle indeksi GA: Genel Anestezi, SA: Spinal Anestezi

3 testi, PMann Whitney U testi: Degiskenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir
Pearson’s Ki-kare testi: Degiskenler say1 (yiizde) degerleri ile gosterilmistir
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Tablo 6. Gruplarin Anne Hemodinamik Parametrelerinin Bazal Degerlerinin

Karsilastirilmasi
<. GA SA

Degiskenler (n=24) (n=23) p
Sistolik arter basincr 12525+10,36 | 122,70+11,79 | 0,400
(mm/Hg)

Diyastolik arter basinci 81,25 + 8.92 73.61 + 6,06 0,053
(mm/Hg)

SPO2 (%) 99,25 + 0,68 97,26 + 8,79 0,099
Kalp hiz1 (atim/dk) 91,54 +£24,25 100,78 + 10,2 0,057

GA: Genel Anestezi, SA: Spinal Anestezi

Mann Whitney U testi: Gruplar arasi karsilastirma amaciyla kullanilmistir.

Degiskenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir

Gruplar arasinda bazal SAB, DAB, SPO2 ve kalp hiz1 a¢isindan istatistiksel

olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 7. Gruplarin APGAR skorlarinin, dogum agirliklarinin ve operasyon

siiresinin karsilastirilmasi

Degiskenler (nci';) (nS:'g\B) p
APGAR 1. dk 7,46 +0,78 8,57 +0,51 <0,001™
APGAR 5. dk 8,88 + 0,45 9,65+0,49 <0,001™
Yenidogan agirligr (gr) 3096,25 +£356,27 | 3300,43 +234,7 0,013™
Operasyon stiresi (dk) 33,71+ 3,01 33,70 + 3,59 0,948

GA: Genel Anestezi, SA: Spinal Anestezi

™ Mann Whitney U test: Degiskenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir

GA grubunun entiibasyon siiresi ortalamast 51,25+7,55 dakikadir. SA

grubunun uygulanan heavy markain dozu 13,46+1,36 mg’dir. GA grubu ile
kargilagtirildiginda, SA grubunda yenidoganlarin APGAR 1.dk - 5.dk skoru ve

yenidogan agirlig istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,05).
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Tablo 8. Gruplarin preop kan degerlerinin karsilastirilmasi

Degiskenler (ncil25\4) (n8=§3) P

Hemoglobin 11,49 £ 1,41 11,59 £ 1,27 0,954
WBC 9415,38 +2726,06 9354,55+2191,97 0,931
Platelet 257538,46 £ 60737,98 | 218909,09 + 61646,5 0,213
Ure 18 +£9,88 14,22 £ 2,82 0,885
Kreatinin 0,58 +£ 0,05 0,59 £ 0,06 0,720
ALT 10£2,79 10,7+4,3 0,972
AST 18,18 + 7,64 18,7 + 10,68 0,645
Na 135,38 £ 0,92 134,75+ 0,96 0,283
Glukoz 88,25+ 11,99 80 £20,67 0,121

GA: Genel Anestezi, SA: Spinal Anestezi

Mann Whitney U test: Degiskenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir

Gruplar arasinda preop kan degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli

fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 9. Gruplarin postop SPO2 ve VAS degerlerinin karsilastiriimasi

<. GA SA
Degiskenler (n=24) (n=23) P
Postop SPO2 8,38 +1,31 8,91+ 0,60 0,127
VAS 1,21 +£0,93 0,35+ 0,49 0,001

GA: Genel Anestezi, SA: Spinal Anestezi
Mann Whitney U test: Degiskenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir

SA grubu ile karsilagtirildiginda, GA grubunda postop VAS skoru
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (p=0,001). Gruplar arasinda
postop SPO2 bakimindan anlamli fark yoktu (p=0,027)
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Tablo 10. Gruplarin Preop ve Postop Toplam LUS Skorlarinin Karsilastiriimasi

Degiskenler (n(i§4) (n8:§3) p**
Preop Toplam LUS 1,08 £ 1,53 1,09+ 1,73 0,692
Postop Toplam LUS 9,29+3,5 3,04 + 2,44 <0,001
p* <0,001 <0,001

GA: Genel Anestezi, LUS: Akciger ultrasonografisi, SA: Spinal Anestezi

*Wilcoxon Signed Ranks test: Grup i¢i tekrarlayan dlgiimlerin karsilastirmasinda kullanilmigtir.
**Mann Whitney U testi: Gruplar arasi karsilastirma amaciyla kullanilmstir.

Degiskenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir

SA grubu ile karsilastirildiginda GA grubunun postop toplam LUS skoru
preop degere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (p<0,001). Her
iki grupta da preop toplam LUS skoru ile karsilastirildiginda, postop LUS skorunun
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 saptandi (p<<0,001).
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Sekil 2. Gruplarin Preop ve Postop Toplam LUS Skorlari

GA grubunda toplam LUS skor ortalamasi preop 1,08 &+ 1,53, postop 9,29 +

3,5 (p<0,001), SA grubunda ise preop 1,09 + 1,73, postop 3,04 + 2,44 idi (p<0,001).
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Tablo 11. Gruplarin Sag Akciger LUS skorlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler (n(i§4) (ni';S) p**
Sag 1 Preop 0+0 0+0 1,0
Sag 1 Postop 0,21 +0,41 0,04 +0,21 0,094
p* 0,025 0,317

Sag 2 Preop 0,08 0,28 0,09 £0,29 0,965
Sag 2 Postop 0,71 £0,55 0,13 +£0,34 <0,001
p* <0,001 0,317

Sag 3 Preop 0+0 0,04 £0,21 0,307
Sag 3 Postop 0,21 +0,41 0,13 +0,34 0,482
p* 0,025 0,157

Sag 4 Preop 0,29 + 0,46 0,22 +£0,42 0,564
Sag 4 Postop 1+0,42 0,35+ 0,49 <0,001
p* <0,001 0,083

Sag 5 Preop 0,13+0,34 0,04 +£ 0,21 0,322
Sag 5 Postop 0,96 £ 0,62 0,17+ 0,39 <0,001
p* <0,001 0,083

Sag 6 Preop 0,13+0,34 0,17 +£0,39 0,641
Sag 6 Postop 1,5+0,59 0,61 £0,58 <0,001
p* <0,001 0,002

GA: Genel Anestezi, LUS: Akciger ultrasonografisi, SA: Spinal Anestezi
*Wilcoxon Signed Ranks test: Grup i¢i tekrarlayan dlgiimlerin karsilastirmasinda kullanilmigtir.
**Mann Whitney U testi: Gruplar arasi kargilagtirma amaciyla kullanilmigtir.
Degiskenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir

GA ve SA gruplan arasinda sag akciger LUS skorlar1 karsilastirildiginda,
sag 2 postop, sag 4 postop, sag 5 postop, sag 6 postop degerlerinin GA grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptandi (p<0,001). GA
grubunda sag akciger biitiin bolgelerde preop degerler ile karsilastirildiginda postop
LUS skorunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 saptandi. SA grubunda

ise anlamli artig sadece sag 6 bolgesindeydi.
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Tablo 12. Gruplarin Sol Akciger LUS skorlarinin Karsilagtiriimasi

- GA SA o
Degiskenler (n=24) (n=23) p
Sol 1 Preop 0+0 0+0 1,0
Sol 1 Postop 0,21 £ 0,41 0,04 £ 0,21 0,094
p* 0,025 0,317
Sol 2 Preop 0+0 0,13+ 0,34 0,070
Sol 2 Postop 0,63 +0,58 0,13+ 0,34 <0,001
p* <0,001 1,0
Sol 3 Preop 0,04 +£0,2 0,04 £0,21 0,976
Sol 3 Postop 0,25+ 0,44 0,13 + 0,34 0,303
p* 0,025 0,157
Sol 4 Preop 0,21 £0,41 0,17 £0,39 0,767
Sol 4 Postop 0,92 +£0,41 0,39 £ 0,58 0,001
p* <0,001 0,025
Sol 5 Preop 0,08 0,28 0+0 0,162
Sol 5 Postop 1,17+ 0,64 0,35+ 0,57 <0,001
p* <0,001 0,011
Sol 6 Preop 0,17+0,38 0,17 +0,39 0,48
Sol 6 Postop 1,54+ 0,51 0,83 +£0,58 <0,001
p* <0,001 <0,001

GA: Genel Anestezi, LUS: Akciger ultrasonografisi, SA: Spinal Anestezi

*Wilcoxon Signed Ranks test: Grup i¢i tekrarlayan 6l¢iimlerin karsilagtirmasinda kullanilmigtir.
**Mann Whitney U testi: Gruplar arasi karsilastirma amaciyla kullanilmagtir.

Degiskenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir

GA ve SA gruplan arasinda sol akciger LUS skorlar karsilastirildiginda,
sol 2 postop, sol 4 postop, sol 5 postop, sol 6 postop degerlerinin GA grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptandi (p<0,05). GA
grubunda sol akciger biitiin bolgelerde preop degerler ile karsilastirildiginda postop
LUS skorunun istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 gozlendi (p<0,05). SA
grubunda ise anlamli artis sol 4,5 ve 6. bolgelerdeydi (p<0,05).
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Tablo 13. BKi’ye gore Preop ve Postop Toplam LUS Skorlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler EEnK:Ifg)O BZnK:I;g)O p**
Preop Toplam LUS 1,58 + 1,87 0,75+ 1,35 0,104
Postop Toplam LUS 7,53 £ 4,68 5,36 £ 4,03 0,096
p* <0,001 <0,001

BKi: Beden Kitle indeksi, GA: Genel Anestezi, LUS: Akciger ultrasonografisi, SA: Spinal

Anestezi

*Wilcoxon Signed Ranks test: Grup i¢i tekrarlayan 6l¢iimlerin karsilagtirmasinda kullanilmigtir.
**Mann Whitney U testi: Gruplar arasi kargilastirma amaciyla kullanilmigtir.

Degiskenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir

BKI’ye gore gruplarin her ikisinde de postop toplam LUS skorlarmin

anlamh diizeyde arttig1 saptandi (p<<0,001).
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Tablo 14. Operasyon gecirme durumuna gore Preop ve Postop Toplam LUS
Skorlarinin Karsilastirilmasi

Degiskenler Oper(ansilg)n yok Opel(’gi)é(ér)l var p**
Preop Toplam LUS 1,38+ 2,07 1,03+ 1,53 0,879
Postop Toplam LUS 5,13+ 34 6,46 + 4,57 0,531
p* 0,018 <0,001

GA: Genel Anestezi, LUS: Akciger ultrasonografisi, SA: Spinal Anestezi

*Wilcoxon Signed Ranks test: Grup igi tekrarlayan dl¢iimlerin kargilagtirmasinda kullanilmustir.
**Mann Whitney U testi: Gruplar arasi karsilastirma amactyla kullanilmistir.

Degigkenler ortalama + standart sapma degerleri ile gosterilmistir

Daha Once operasyon geciren ve gecirmeyen gruplarin her ikisinde de

postop toplam LUS skorlarinin anlamli diizeyde arttig1 saptandi (p<0,05).
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5. TARTISMA

Gebelik sirasinda fizyolojik ve anatomik olarak viicutta bir¢ok degisiklik
meydana gelmektedir. Salgilanan hormonlarin etkisi, metabolik ihtiyacin artmasi
ve uterusun genislemesi ile birlikte solunum sistemi fizyolojisi biiyiik oranda
farklilasmaktadir (31, 32, 41). Sezaryenle dogum yapan olgulardaki anestezi
tirtiniin akciger ultrason skoru {izerine olan etkisinin degerlendirildigi bu
calismada, spinal anestezi alan olgular ile karsilastirildiginda, genel anestezi alan
olgularin postoperatif toplam LUS skoru anlamli diizeyde daha fazla bulundu. BKI
ve daha dnce operasyon gecirme durumu ise hem preoperatif hem de postoperatif
LUS skorunu etkilemedi. Ayrica genel anestezi alan annelerden dogan
yenidoganlarla karsilagtirildiginda, spinal anestezi yapilan annelerden dogan

yenidoganlarin 1 ve 5.dk APGAR skoru anlaml diizeyde daha ytiksekti.

Sezaryen sirasinda segilecek anestezi tekniginin anneye cesitli etkilerinin
yaninda, yenidoganlar iizerine olan etkisi de ¢esitli calismalarda degerlendirilmistir.
Sezaryen sirasinda spinal anestezi ya da genel anestezi alan annelerde
yenidoganlarin APGAR skorlar1 arasinda anlamli fark olmadigini gosteren bazi
calismalar mevcut olmakla birlikte (108), anestezi tekniklerinin APGAR skorunu
etkileyebilecegini ileri siiren pek ¢ok ¢alisma da vardir. Kosam ve ark. 20 spinal
anestezi, 20 genel anestezi ve 20 epidural anestezi ile tamamlanan 60 sezaryen
hastasinin sonuglarini degerlendirdikleri prospektif ¢alismalarinda genel anestezi
alan gruptaki yenidoganlarda APGAR skorunun diger iki gruptan istatistiksel
olarak anlaml1 diizeyde daha diisiik oldugunu bildirmislerdir (109). Benzer olarak
farkli ¢aligmalarda da genel anestezi grubunda daha diisitk APGAR skoru oldugu
bildirilmistir (110-112). Calismamizda da benzer sekilde genel anestezi grubu ile
kargilagtirildiginda, spinal anestezi grubunda yenidoganlarin APGAR 1.dk - 5.dk

skoru istatistiksel olarak anlamh diizeyde daha fazlaydi.

Sezaryen operasyonlar1 sirasinda uygulanan anestezi tekniginin postoperatif
agr1 diizeyine olan etkisi bir¢cok calismada incelenmistir. Acgikel ve ark. acil
sezaryen vakalarinda GA veya SA kullaniminin hasta memnuniyeti lizerine etkisini
inceledikleri ¢alismalarinda gruplar arasinda postoperatif 24. saatte degerlendirilen

VAS skorlarinda anlamli fark olmadigim bildirmislerdir (113). Paez ve ark. genel
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anestezi alan olgular ile karsilastirildiginda, ndroaksiyel anestezi alan olgularda
analjezi siliresinin daha uzun siirmesi nedeniyle, postoperatif donemde de agn
diizeyinin ve dolayisiyla VAS skorunun da daha diisiik oldugunu bildirmislerdir
(114). Jasim ve ark. sezaryen sonrasi agri diizeyini etkileyen parametreleri
belirlemek amaciyla yaptiklari ¢galismada, 400 sezaryen operasyonunu inceleyerek
yaptiklar1 ¢ok degiskenli analizler sonucunda, BKI yiiksek olanlarin ve genel
anestezi alan olgularin agn diizeyinin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Analiz
sonuclarina gore SA grubu ile karsilastirildiginda, agri artis riskinin GA grubunda

3.9 kat daha fazla oldugunu gostermislerdir (115).

Onceki calismalarda postoperatif agri artisinin derin  nefes almay1
sinirlandirdig1, dolayli olarak pulmoner fonksiyonlari olumsuz etkiledigi ve
atelektazi gelisimine katki sagladigi gosterilmistir. Ellstrom ve ark. laparoskopik ve
abdominal histerektomi operasyonlari sonrasinda olusan agrinin akciger fonksiyon
testleri iizerine olan etkisini inceledikeri ¢alismalarinda laparoskopi grubu ile
karsilastirildiginda, abdominal histerektomi uygulanan olgularin postoperatif agri
diizeyinin daha fazla oldugunu ve artan agn ile iligkili olarak postoperatif akciger
fonksiyonlarinin daha olumsuz etkilendigini bildirmislerdir (116). Cuschieri ve ark.
kolesistektomi operasyonlarinda, siirekli ya da aralikli morfin uygulanan olgular ile
karsilastirlldiginda epidural anestezi uygulanan olgularda, postoperatif agri
diizeyinin anlamli diizeyde daha az oldugunu ve buna bagl olarak atekeltazi
goriilme sikliginin azaldigin1 saptamistir (117). Platell ve Hall abdominal cerrahi
sonras1 atelektazi gelisimini inceledikleri derlemede, postoperatif agri artisinin
akciger fonksiyonlarin1 olumsuz etkiledigini ve atelektazi gelisimine katkida
bulundugunu vurgulamistir (118). Calismamizda da postoperatif erken donem VAS
skoru degerlendirildi ve postoperatif 2. saatte agr1 diizeylerinin genel anestezi alan
olgularda spinal anestezi grubuna gore anlamli diizeyde daha fazla oldugu saptandi.
Postoperatif agr1 diizeyinin daha yiiksek olmasinin genel anestezi alan grupta

postoperatif atelektazi gelisimine katkida bulunabilecegini diisiinmekteyiz.
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Postoperatif atelektazinin ve diger akciger patolojilerinin taninmasi
amaciyla akciger ultrasonunun ameliyathane sartlarinda kullanim1 yaygin degildir.
Ozellikle yogun bakimlarda ise peroperatif akciger patolojilerinin taninmasinda
yaygin olarak kullanilmaktadir (8). Song ve ark. pediyatrik kardiyak cerrahide LUS
skorunun kullanilabilirligini inceledikleri ¢aligsmalarinda, preoperatif LUS skoru ile
karsilagtirildiginda  postoperatif donemde degerlendirilen LUS  skorunun
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigini, yogun bakim iinitesinde yapilan

incelemede ise LUS skorlarinin anlamli diizeyde arttigini bildirmislerdir (119).

Akciger ultrasonu ile gebelerde ya da sezaryen operasyonu Oncesi ve sonrasi
kargilagtirmanin yapildigi caligsma sayist siirhidir (7, 8, 120, 121). Zieleskiewicz L.
ve ark calismalarinda preeklamptik ve saglikli gebelerde yapilan akciger
ultrasonlarini karsilastirmislardir ve ciddi preeklampsili hastalarda sol ventrikiil
enddiyastolik basincinin artmasiyla birlikte olan akciger 6demi ortaya koymuslardir
(8). Yakin tarihli bir gézlemsel bir ¢alismada, Arbeid ve ark. 36. ve 38. gebelik
haftasi arasinda 150 gebenin katilimiyla yaptiklari ¢aligmalarinda LUS'un gebelik
sirasinda bir tan1 araci olarak etkinliginin ve uygulanabilirliginin yeterli diizeyde
oldugunu gostermislerdir (120). Aksine, Krawczyc ve ark. dogum sirasinda
kadinlarin %21'inde LUS’un en az bir bdlgede anormal sonu¢ verdigini, 3 veya
daha fazla B ¢izgisi gosterdigini ve kullanilabilirli§inin tartismali oldugunu

bildirmislerdir (121).

Gokgiin E. calismamiza benzer dizayna sahip olan calismasinda, 23 SA, 25
genel anestezi ile sezaryen dogum yapan olgularin sonuglarini degerlendirmis ve
spinal anestezi grubu ile karsilastirildiginda genel anestezi grubunda postoperatif
LUS skorunun daha fazla oldugunu bildirmistir. Calisma sonucunda GA
uygulamasimin  atelektazi sikligimi  arttirabilecegini  vurgulamislardir  (122).
Sezaryen dis1 operasyonlarmn dahil edildigi ¢alismalardan; Ondag 1. ¢alismasinda
ortopedik cerrahi geciren; 30 GA, 30 rejyonel anestezi uygulanan hastada,
uygulanan anestezi teknigine gore LUS skorlarim1i rapor etmistir. Calisma
sonucunda rejyonel anestezi grubu ile karsilastirildiginda, genel anestezi uygulanan

olgularda postoperatif LUS skorunun daha fazla arttig1 saptanmistir (123).
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Caligmamizda literatiiriin ¢ogunluguna benzer olarak postoperatif LUS
skoru her iki grupta da anlamli diizeyde artti. Spinal anestezi alan olgularla
karsilastirildiginda, genel anestezi alan olgularin postoperatif LUS skorundaki
degersel artisin belirgin olarak daha fazla oldugu goriildii. Bu sonuca gore heriki
grupta da postoperatif donemde atelektazi gelisirken, genel anestezi grubunda

belirgin olarak daha yiiksek oranda atelektazi gelistigini diislindiirmektedir.

Atelektazi genel anestezi ile iliskilendirilen 6nemli bir komplikasyondur.
Intraoperatif hipokseminin temel nedeni pulmoner kanlanmadaki santlasmadir ve
temel olarak atelektazi sebebiyle ortaya c¢ikar (124). Genel anestezi verilen
hastalarda ozellikle diyafragmaya yakin bolgelerde meydana gelen %90 oraninda
atelektazi gelisir. Bilgisayarli tomografi ile transtorasik ultrasonografi
calismalarindaki verilerle uyumlu olarak atelektazi akcigerlerin posterior ve bazal
bolgelerinde daha fazla goriliir (125, 126). Genel anestezi ile olusan solunum
kaslarindaki tonus azalmasi, verilen pozisyonun ve preoksijenasyonun sebep
oldugu degisiklik, fonksiyonel rezidiiel kapasitede %20’e kadar azalmaya sebep
olur. FRC’deki azalma genel anestezinin atelektaziye Sebep olmasindaki en sik
fizyopatolojik mekanizmadir (127). Calismamizda da genel anestezi grubunda
postoperatif LUS skorunun daha yiiksek olmasinin bu mekanizmaya bagh

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Anestezi sirasinda uygulanan PEEP diizeyi atelektazi gelisimi {izerine etkili
olabilen bir parametredir. Généreux ve ark. PEEP uygulamasinin postoperatif LUS
skoru iizerine olan etkisini inceledikleri caligmalarinda intraoperatif PEEP
kullaniminin genel anestezi sirasinda akcigerde havalanma kaybini azalttigim
gostermistir (128). Spadaro ve ark. ve Futier ve ark. da benzer sekilde PEEP
uygulamasinin genel anestezide akciger havalanmasini daha iyi bir seviyede
gerceklestirdigini, PaO2:FiO2 oranini arttirdigini  bildirmislerdir (129, 130).
PEEP’in anestezi sirasinda postoperatif akciger komplikasyonlarini anlamh
diizeyde azalttig1 farkli calismalarda da gosterilse de, kullanilmasi gereken optimal
diizey halen net degildir (131-133). Biz de ¢alismamizda genel anestezi grubunda
en diisiik 5 olarak uyguladigimiz PEEP ile kapanma basincinin iizerine ¢gikamamis

olabiliriz. Genel anestezi grubunda saptanan daha yiiksek postoperatif LUS
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skorunun olast bir nedeni de PEEP diizeyinin diisiik olmasina bagli gelisen

atelektazi olabilir.

Yapilan bir¢ok ¢alismada operasyon sonrasinda incelenen LUS skorunun
akciger kadranlar1 arasinda farkli diizeyde oldugu raporlanmistir. Monastesse ve
ark. operasyon ¢esidi farketmeksizin genel anestezi alan olgularda indiiksiyon ile
derlenme odasina (recovery room) gegene kadar kademeli olarak artan LUS skoru
saptadiklarini bildirmislerdir. Bu olumsuz etkilenimin 6zellikle bazal ve dependan
kadranlarda daha belirgin olmak tizere 12 kadranda da meydana geldigini
gostermisglerdir (100). Acosta ve ark. pediyatrik popiilasyonun katilimiyla
gergeklestirdikleri caligmalarinda anestezi indiiksiyonu sonrasi larengeal maske
yerlestirip MR ve LUS ile anestezi iligkili atelektaziyi incelemislerdir. Her iki
goriintiileme yontemi ile atelektazi en fazla posterobazal kadranlarda gérilmiistiir
(125). Rothen ve arkadaslar1 da anestezi iligkili atelektaziyi BT ile gosterdikleri
calismalarinda atelektazinin akcigerin bazal ve posterior kadranlarinda daha sik
gorildigini  kaydetmislerdir (126). Yu ve arkadaslari beyin cerrahisi igin
kraniyotomi yapilan 46 yetiskin hastada, postoperatif BT ve USG ile anestezi
iliskili atelektaziyi degerlendirmislerdir. Her iki goriintiileme yontemi ile atelektazi
en fazla posterior kadranlarda goriilmistiir (4). Yapilan farkli arastirmalarda
akcigerin farkli kadranlarinda LUS ile belirlenen B ¢izgi sayisinin farkli olabilecegi
gosterilmistir (134, 135). Biz de ¢alismamizda genel olarak bakildiginda hem sag
hem sol akcigerde posterior ve bazal kadranlarda (2, 4, 5, 6. kadran) postoperatif
LUS skorunin 6zellikle GA olgularinda olmak {izere daha yiiksek oldugunu

gozlemledik.

Genel anestezinin atelektaziye neden olmasinda en sik goriilen mekanizma
FRK azalmasina yol agmasidir. Obez hastalarda akciger kompliyansinda ve
FRK’daki azalma daha da belirgindir (136). Yapilan bir ¢alismada artan BMI
degerlerinin genel anestezi sirasinda akciger havalanma kaybinin da artmasina
neden oldugu gosterilmistir (128). Daha once obezite ve LUS skoru arasindaki
iliskinin incelendigi ¢alisma sayis1 oldukea sinirlidir. Perrone ve ark. COVID 19 ile
enfekte akut respiratuar sendrom tanil1 olgularin dahil edildigi ¢alismalarinda BKI

25 ve iizerinde olan olgularda LUS skorunun daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir
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(137). Brainin ve ark. BKI’nin kronik ve akut kalp yetmezligi olgularinda LUS
bulgular iizerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda 118 akut, 177 kronik kalp
yetmezligi olgusunun sonucglarii degerlendirmislerdir. Kronik kalp yetmezligi
olgularinda BMI’deki 5 birim artig basina B ¢izgisi sayisinin %18 azaldigini, akut
kalp yetmezligi olgularinda ise BMI’deki 5 birimlik artis basina B ¢izgisi sayisinin
%12 azaldigim bildirmislerdir. Sonug olarak B c¢izgileri ile BMI arasinda ters bir
iliski olduguna dikkat ¢ekmislerdir (138). Daha yiiksek BMI daha fazla torasik
subkutan yag dokusu ile iliskili oldugundan (139), deri ile plevral ¢izgi arasindaki
mesafe obez bireylerde daha fazladir ve bu durum LUS incelemesi sirasinda B
cizgilerinin belirlenmesini engelleyebilmektedir (138). Calismamizda ise obez ve
obez olmayan gruplarin her ikisinde de postop toplam LUS skorlarimin anlamli
diizeyde arttig1, fakat preoperatif ve postoperatif 6l¢iim karsilastirmalarinda gruplar

arasinda anlamli fark olmadig1 saptandi.

Akciger ultrasonografisinin  perioperatif atelektazideki yeterliligini
gostermek icin BT ve MR ile karsilastirma ¢alismalar1 yapilmistir. Acosta ve ark.
yaptiklar1 ¢calismada anestezi alan 15 ¢ocuk degerlendirmis ve bunlarin 14’{inde
MR ile atelektazi saptamislar , ¢calismalarinda USG’nin anestezi Sebepli atelektazi
saptamadaki etkinligini degerlendirmistir. Bu ¢alismada LUS’un pozitif prediktif
degeri %71, negatif prediktif degeri %96, sensitivitesi %88 ve spesifitesi %89
olarak bulunmustur (125). Yu ve ark. genel anestezi altinda opere olan 46 hastada
gelisen postoperatif atelektazinin altin standart olan BT’ yle tespiti sonrasinda
akciger USG ile saptanabilirligine bakmislar ve bu ¢alismaya gére LUS un pozitif
prediktif degeri %84, negatif prediktif degeri %94, spesifitesi %92, sensitivitesi
%388 olarak belirlenmistir (4). LUS ile atelektazi tanist konulabilir. Ayrica ayni
zamanda kapanmis akcigeri tedavi etmek i¢in rekriiitment manevrasi uygulanabilir
ve ventilator parametreleri duruma gore optimize edilebilir (140-142). Bu
ozellikleri agisindan perioperatif donemlerde akcigerlerin ultrasonografik olarak
incelenmesi Onerilmistir. Calismamizda akcigerler USG ile degerlendirilmis olup
BT ya da MR ile dogrulamas1 yapilmamistir. USG’nin diger yontemlere gore daha
az spesifik ve sensitif olmasi sonuc¢larimizi etkilemis olabilir. Ancak USG
yonteminin erisilebilir, noninvaziv, yatakbasi uygulanabilirligiyle nispeten kolay

ve ucuz bir yontem olmasi bu g¢alismanin hedefini olusturmaktadir. Farkli
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gorilintiileme yontemleri ile yapilacak g¢alismalarin sonuglart farkli ozellikler

gosterebilir.

Calismamizin kisitliliklar arasinda oncelikle akcigerlerin ultrasonografik
incelemesini yapan anestezistin katilimcilara uygulanan anestezi konusunda kor
olmamasi gelebilir. Her ne kadar anestezi yontemi hastanin ve cerrahin tercihiyle
birlikte oncelikle spinal anestezi yoniinde olsa da, anestezistin yontem se¢imi de
sonuglar1 etkilemis olabilir. Ayrica anestezistin akciger ultrasonografisi deneyimi
LUS skorunu ve sonuclar1 etkilemis olabilir. Atelektazi gelisiminde diger
degiskenlerden bagimsiz olarak etkili olan yas, BKI ve sigara gibi cesitli
faktdrlerden calismamizda sigara haric BKI ve yas degiskenleri de incelenmis ve
gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir. Calismamizda sigara igen
olgular ¢alisma dis1 birakilmistir. Hastalara uygulanan farkli PEEP degerleri LUS
skoru farkina neden olmus olabilir. Calismamiz tek merkezlidir ve sadece sezaryen
operasyonu gegiren olgular dahil edilmistir. Farkli anestezi yontemlerinin dahil
edildigi ¢alismalarda atelektazinin neden oldugu postoperatif pulmoner
komplikasyonlar USG esliginde degerlendirilerek, tan1 ve tedavi lizerine USG’nin

yararlilig1 arastirilabilir
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6. SONUCLAR

Bu calismanin sonucunda sezeryan operasyonlarinda genel anestezi
uygulamasinin, spinal anestezi ile karsilastirildiginda daha fazla atelektaziye yol
actigini peroperatif yapilan akciger USG’si ile ortaya koyduk. Hem sag hem sol

akcigerde ozellikle posterior ve bazal bolgelerde atelektazi daha fazla izlenmistir.

Genel anesteziye bagli gelisen atelektazide basta gebelige bagl fizyolojik
mekanizmalar distiniilmektedir. Ayrica postoperatif agri ylksekligi ile birlikte
intraoperatif donemde uygulanan PEEP titrasyonunun yetersizligi sebep olarak
disiiniilebilir. Genel anestezi sonrast dogru agr1 yonetimi ve intraoperatif PEEP
titrasyonunun yeterli diizeyde saglanmasi ile postoperatif atelektazi gelisiminin
azalmasi saglanabilir.

Calismamizda obez ve obez olmayan hastalarda sezeryan operasyonunda
uygulanan anestezi yontemleri arasinda atelektazi gelisimi agisindan fark
bulunmadi.

Daha 6nce operasyon gegciren hastalarin sezeryan operasyonunda hem spinal
hem genel anestezi uygulamasi sonrasinda atelektazi gelistigi goriilmiis ve gruplar

arasinda fark izlenmemistir.

Ozellikle yogun bakim iinitelerinde tam ve tedavi amaciyla siklikla
kullanilan USG’nin, perioperatif akciger atelektazisi ve diger akciger
patolojilerinin degerlendirilmesi amaci ile kullanimi giderek yayginlasmaktadir.
Akcigerde havalanma azlig1 ve atelektazi tanist uygun sekilde yapilan USG ile
giivenilir bir sekilde konulabilir. Atelektazinin tanisinin erken konulmasi, yonetim
ve tedavi konusunda yaklasimizi degistirebilir ve hizlandirabilir. Sezeryan
operasyonlarinda uygun hastalarda spinal anestezi yonteminin kullanilmasi

postoperatif atelektazi riskini azaltacakir.
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OZET

Elektif sezeryan operasyonlarinda uygulanan genel anestezi ve spinal
anestezi yontemlerinin postoperatif atelektazi iizerine etkilerinin akciger
ultrasonografisi ile belirlenmesi, Dr. Erhan Karaca, Uzmanlik Tezi, Kocaeli,
2020.

Amag. Bu ¢alismada, elektif sezeryan cerrahisi gegiren hastalarda spinal veya genel
anestezi yontemlerinin perioperatif donemde gelisen atelektazi {izerine etkisinin

akciger ultrasonografisi (LUS) ile degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontem. Prospektif tipte olan bu arastirma Saglik Bilimleri Universitesi Kocaeli
Derince Egitim ve Arastirma Hastanesi Ameliyathanesi’nde 1 Ocak 2020- 30 Eyliil
2020 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Hasta onamlar1 alindiktan sonra elektif
sezeryan operasyonu gecirecek, 18-40 yas aras1 47 gebe ¢alismaya alindi. Toplam
47 gebenin %48,9’u (Grup 1, n:23) spinal anestezi (SA) ile, %51,1’1 (Grup 2, n:24)
genel anestezi (GA) ile opere edildi. Preoperatif ve postoperatif donemde 12 farkli
kadranda LUS skorlar1 kaydedildi.

Bulgular. GA grubu ile karsilastirildiginda, SA grubunda yenidoganlarin APGAR
1.dk - 5.dk skoru ve yenidogan agirlig: istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazlaydi (p<0,05). SA grubu ile karsilastirildiginda, GA grubunda VAS skoru
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazlaydi (p=0,001). SA grubu ile
karsilagtirildiginda GA grubunun postop toplam LUS skoru istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha fazlaydi (p<0,001). Her iki grupta da preop toplam LUS
skoru ile karsilastirildiginda, postop LUS skorunun istatistiksel olarak anlamli
diizeyde arttig1 saptandi (p<0,001). Hem sag hem de sol akcigerde postop 2, 4, 5 ve
6. kadran LUS skorlarinin GA grubunda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla oldugu saptandi (p<0,05). Grup ici karsilastirma yapildiginda ise GA
grubunda biitiin akciger bolgelerinde postop LUS skorunun preop degere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttigi saptandi. Obezite ve daha Once
operasyon gecirme durumunun preop ve postop LUS skorlarini etkilemedigi

saptandi.
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Sonuc. Ozellikle yogun bakim iinitelerinde tam1 ve tedavi amaciyla siklikla
kullanilan USG’nin, perioperatif akciger atelektazisi ve diger akciger
patolojilerinin degerlendirilmesi amaci ile kullanimi giderek yayginlagmaktadir.
Akcigerde havalanma azlig1 ve atelektazi tanisinin uygun sekilde yapilan USG ile
giivenilir bir sekilde konulabilecegi ve sezeryan operasyonlarinda uygun hastalarda
spinal anestezi yonteminin kullanilmasinin postoperatif atelektazi riskini azaltacagi

kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler. Elektif sezaryen, Akciger Ultrasonografisi, Genel anestezi,

Spinal anestezi, Postoperatif atelektazi
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ABSTRACT

Determination of the effects of general anesthesia and spinal anesthesia
methods on postoperative atelectasis in elective cesarean operations by lung
ultrasonography, Erhan Karaca, MD., Dissertation, Kocaeli, 2020.

Aim. In this study, it was aimed to evaluate the effect of spinal or general anesthesia
methods on atelectasis via lung ultrasonography (LUS) in the perioperative period
in patients who underwent elective cesarean surgery.

Method. This prospective study was carried out in Health Sciences University
Kocaeli Derince Training and Research Hospital Operating Room between January
1, 2020 and September 30, 2020. After obtaining consent from the patients, 47
pregnant women between the ages of 18-40 who were to undergo elective cesarean
section were included in the study. 48.9% of 47 pregnant women (Group 1, n: 23)
were operated with spinal anesthesia (SA), 51.1% (Group 2, n: 24) under general
anesthesia (SA). LUS scores were recorded in 12 different quadrants in the
preoperative and postoperative periods.

Results. Compared to the GA group, the APGAR 1% min-5" min scores and
neonatal weight were statistically significantly higher in the SA group (p <0.05).
Compared with the SA group, the VAS score was statistically significantly higher
in the GA group (p =0.001). Compared to the SA group, the postop total LUS score
of the GA group was statistically significantly higher (p <0.001). In both groups,
when compared with preop total LUS score, it was found that postop LUS score
increased significantly (p <0.001). The postop LUS scores of the 2", 4% 5t gt
quadrants in both the right and left lungs were found to be statistically significantly
higher in the GA group (p <0.05). When the comparison was made within the group,
it was found that the postop LUS scores increased in a statistically significant level
in all lung quadrants in the GA group compared to the preoperative value. It was
determined that obesity and previous operation did not affect the preop and postop
LUS scores.

Conclusion. The use of USG, which is frequently used for diagnosis and treatment,
especially in intensive care units, for the evaluation of perioperative lung atelectasis
and other lung pathologies is increasingly becoming widespread. We are of the
opinion that the diagnosis of poor aeration of the lung and atelectasis can be reliably
diagnosed with USG performed properly, and the use of spinal anesthesia in
suitable patients in cesarean operations will reduce the risk of postoperative
atelectasis.
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EKLER

TAKIP FORMU

PROJE BASLIGI: ELEKTIF SEZERYAN OPERASYONLARINDA UYGULANAN GENEL
ANESTEZI VE SPINAL ANESTEZI YONTEMLERININ POSTOPERATIF ATELEKTAZI
UZERINE ETKILERININ AKCIGER ULTRASONOGRAFISI ILE BELIRLENMES]

Protokol No:

Adi Soyad:

Yas: Boy:

Gebelik Haftasi: Gebelik Sayisi:
Sigara: Alkol:

Ek Hastaliklar:
Kullanilan ilaglar:
Allerji:
ASA:
Akciger Sesleri:
Periferik Odem:
ANESTEZi YONTEMI: GENEL/REJYONEL ANESTEZi
GENEL ANESTEZI:
ZOR HAVAYOLU VAR/YOK

iNDUKSIYON:LIDOKAIN PROPOFOL

ENTUBASYON SURESI /BEBEK CIKIS SURESI:..........

IDAME: SEVOFLURAN FENTANYL

MEKANIK VENTILASYON MODU: FiO2:

REJYONEL ANESTEZi: UYGULANAN iLAC:

ANESTEZi BLOK SEVIYESI:

Preoperatif TA: KTA:
Peroperatif 5.dk TA: KTA:
15.dk TA: KTA:
30.dk TA: KTA:
45.dk TA: KTA:
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TARIH:

Kilo:
Onceki Sezeryan Sayisi:

Madde:

ROKURONYUM BROMUR

S

EK DOZ

SS: PEEP: TV:
Sp02: etCO2:
Sp02: etCO2:
Sp02: etCO2:
Sp02: etCO2:
Sp02: etCO2:



Operasyon Siresi:

Peroperatif Verilen Mayi Ve Miktari:

Peroperatif dilirez:

Peroperatif ek uygulanan ilaglar:

Bebek APGAR: 1.dk:

5.dk:

PREOPERATIF LUS SKORU

Bebek agirlik:

SAG HEMITORAKS

SOL HEMITORAKS

ON

YAN

ARKA

ON

YAN

ARKA

UsT
BOLGE

ALT
BOLGE

PREOPERATIF AKCIGER PATOLOJi ULTRASONOGRAFi: Px-Konsolidasyon-Plevral Eff. Sag-

Sol

Genel anestezi icin ; postoperatif aldrete derlenme skoru> 9 : Evet / Hayir
Spinal anestezi icin ; postoperatif blok seviyesi T10’dan asagi: Evet/ Hayir

Postoperatif VAS:

POSTOPERATIF LUS SKORU

SAG HEMITORAKS

SOL HEMITORAKS

ON

YAN

ARKA

ON

YAN

ARKA

usT
BOLGE

ALT
BOLGE

PREOPERATIF AKCIGER PATOLOJI ULTRASONOGRAFi: Px-Konsolidasyon-Plevral Eff. Sag-

Sol

Preoperatif: WBC:

PLT:

HB:

ALB:

Amilaz:

Na:

Ure:

Cre:

7

1

ALT: TiT:

AST:

Glukoz




