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a tesekkiir ederim.
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OZET

Giris ve Amac: Rejyonal anestezi yontemlerinden biri olan spinal
anestezide en onemli ve en sik goriilen yan etkilerden biri
hipotansiyondur. Ozellikle sezeryan ameliyatlarinda bu yan etkiye sik
rastlanilmaktadir. Operasyon dncesi hastalara mayi yliklemesi
yapilarak bu yan etkinin ortaya ¢ikmasi en aza indirilebilmektedir.
Amag bu yan etkiyi en aza indirebilecek ve bunu saglarken hastanin

hemostaz profilini en az etkileyecek mayi ¢esidini se¢ebilmektir.

Metod: Calisma Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesinde
Mayis 2012 — Agustos 2012 tarihleri arasinda spinal anestezi ile
sezeryan operasyonu olan 60 adet ASA I-1l grubunda hastanin
dosyalar1 taranarak yapilan retrospektif bir aragtirmadir. Hastalar
operasyon Oncesi yliklenen mayi ¢esidine gore (%6 HES ,Modifiye
jelatin, %0.9 NaCl ) 3 gruba ayrilmistir. Gruplar arasinda hastalarin
mayi inflizyon 0ncesi- sonrasi, spinal anestezi uygulandiktan sonraki
operasyon boyunca ve operasyon sonrasi hemodinami bulgulari ile
operasyon Oncesi, mayi inflizyon sonrasi ve operasyon sonrast

hemostaz parametreleri karsilastirilmstir.

Bulgular: Preoperatif hastalara yiiklenen mayilerden kolloid
olanlarda ( %6 HES ve Modifiye jelatin) hipotansiyon goriilme sayisi
ve uygulanan efedrin miktar1 kristaloid olan % 0.9 NaCl grubundan
daha azdir. Spinal anestezi uygulandiktan sonra %6 HES grubunda
hemodinami modifiye jelatin grubuna benzer sekilde ve kristaloid

grubundan daha stabil seyretmistir. Hemostaz parametreleri 3 grupta



da etkilenmistir fakat modifiye jelatin grubunda bu etkilenme sadece

mayi yiiklemesi sonrasi donemde daha belirgindir.

Sonug: Kolloid mayi olan %6 HES ve Modifiye jelatin; spinal
anestezi sonrast hemodinamiyi , kristaloid mayi olan %0.9 NaCL’ ye
gore daha stabil tutmus ve hemostaz olarak etkilenme modifiye
jelatinde sadece bir donemde fazla gortlse de genel olarak 3 grupta da

benzer bulunmustur.

ABSTRACT

Introduction and Aim:

One of the regional anesthesia method is spinal anesthesia which
has hypotension as most common and important side effect.
Preoperative fluid load can minimalize this side effect. Aim of this
study is to select most proper fluid load to decrease this side effect

while not to cause changes with hemostasis.
Methods:

This study has been carried out at Antalya Education and
Research Hospital between 2012 May and 2012 August. 60 ASA I-11
patients who had gone to C-Section under spinal anesthesia were
assessed retrospectively. The patients were divided into three groups

according to pre-operative fluid load (%6 HES, modified gelatine and



%0.9 NaCl). In this study, hemodynamic findings and hemostatic
parameters were compared for three groups before and after fluid

loading and before and after spinal anesthesia application.
Results:

In patients who were loaded with colloids (%6 HES and modified
gelatine) the occurance of hypotension and hypotension related
ephedrine need were lower than in patients who were loaded with
crystalloid fluid (%0.9 NaCl). After spinal anesthesia hemodynamic
findings were more stabilized in patients who were loaded with
colloids (%6 HES and modified gelatine) than the patients patients
who were loaded with crystalloid fluid (%0.9 NaCl). Hemostatic
parameters were affected adversely in all three groups but this effect

was more prounced after fluid load period for modified gelatine

group.
Conclusions:

Hemodynamic findings after spinal anesthesia were more
stabilized in patients who were loaded with colloid fluids (%6 HES
and modified gelatine) than the patients who were loaded with
crystalloid fluid (%0.9 NaCl). Although, hemostatic parameter
changes were more pronounced for only one period of modified
gelatine loaded patient group; in general, these changes were similar

in all three groups.



1. GIRIS VE AMAC

Rejyonal anestezi uygulamalari, 19. yiizyilin sonunda kokainin
lokal anestezik olarak kullanima girmesiyle baslamistir. Dislk
toksisite ve uzun etki surelerine sahip yeni lokal anesteziklerin kesfi,

yeni rejyonal anestezi yontemlerinin kullanima sunulmasi rejyonal

anesteziye guncellik kazandirmastir.

Rejyonal anestezi tekniklerinin kullanimi: ameliyat siiresince
hastanin uyanik kalmasi, spontan solunumunun devam etmesi,
koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, ameliyat sonras: donemde erken
mobilizasyon ve hastanede kalis stiresinin kisaltmasi gibi pek ¢ok
avantaji da beraberinde getirmektedir (1,2).

Rejyonel anestezi yontemlerinden spinal anestezi, epidural
anestezi ve kombine spino-epidural anestezi gibi yontemler alt batin
cerrahisi operasyonlarinda uygulanabilmektedir.

Operasyonun ¢esitliligine ve hastanin 6zelliklerine gore genel
anestezi ve rejyonel anestezi yontemlerinin birbirlerine gore
avantajlar1 ve dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Gilinlimiizde alt batin cerrahi operasyonlarindan olan sezeryan
operasyonlarinda da rejyonel anestezi yontemlerinden spinal anestezi
yontemi ¢ok sik kullanilir hale gelmistir.

Sezeryan operasyonlarinda genel anestezinin mortalite yiiksekligi,
annenin bebegini gdrme istegi, spinal anestezinin diger rejyonel

anestezi yontemlerine gore hazirliginin kisa olmasi ve etkisinin hizli



baslamasi nedeniyle spinal anestezi yontemi ¢ok tercih edilir hale
gelmistir.

Ancak spinal anestezi ile yapilan sezeryan operasyonlarinda
operasyon boyunca hastada hipotansiyon gibi hemodinamik instabil
bulgular goriilebilmektedir. Hastalarin hemodinamik olarak stabil
seyretmesi i¢in operasyondan dnce hastalara mayi yiklemesi
yapilmaktadir.

Operasyon Oncesi hastalara yiiklenen mayiler hastalarin hemostaz
(hemogram, koagilasyon gibi ) parametrelerini etkileyebilmektedir.
Biz bu calismamizda spinal anestezi yontemi ile opere olan
sezeryan olgularinda hem hemodinamiyi stabil tutacak hem de
hemostaz parametrelerini en az etkileyecek olan mayi ¢esidini

secebilmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. REJYONAL ANESTEZI

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun gecici olarak ortadan
kaldirilmasidir. Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim siireci icerisinde
genel anesteziye gore gelisimini ¢ok daha dnce tamamlamis, ancak
Ikinci Diinya Savasi’ndan sonra genel anesteziklerin gelisimi ile

rejyonal anestezi yontemleri geri planda kalmastir (3).

Rejyonal anestezinin daha az tercih edilmesinin nedenleri su
sekilde siralanabilir:
* Sterilizasyon tekniklerinin yetersiz olmasi,
* Lokal anesteziklerin yetersiz olmasi ve sterilize edilememelert,
* Genel anesteziye gore daha fazla zaman almasi,
* Teknik beceri gerektirmesi,

Sterilizasyon teknikleri 6zellikle son yillarda oldukga gelismistir.
Baslangicta yalniz ester grubu lokal anestezik ajanlar kullanilirken
amid grubu lokal anesteziklerin kullanima girmesi rejyonal
anestezinin gelismesine onemli katkida bulunmustur. Her yontem
teknik beceri gerektirir ve bu beceri ancak uygulayarak kazanilir. Bu
nedenle anesteziyologlarin rejyonal anestezi lizerine egilmeleri ve
siklikla uygulamalar1 onlara bu beceriyi kazandiracaktir (3).

Rejyonal anestezinin bir¢ok avantaji vardir. Dezavantajlari ise
daha az olup, titiz bir hazirlikla, uygun teknik secimi ve hastanin

yakin takibi ile kolaylikla ortadan kaldirilabilir.



2.1.1. Rejyonal anestezinin avantajlari;

1-) Uygulama kolayligi,

2-) Anestezik gaz kirliliginin olmamasi,

3-) Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi
komplikasyonlarin daha az gorulmesi,

4-) Tekrarlanan uygulamalarda karaciger fonksiyonlarini
bozmamasi,

5-) Hastanin bilincinin yerinde olmasi,

6-) Hava yolunun acik olmasi,

7-) Postoperatif arteriyel oksijenizasyonda, ozellikle yaslh
hastalarda olumlu etkilerinin olmasi,

8-) Oksruk refleksi kaybolmadig: i¢in mide iceriginin
aspirasyonu riskinin olmamasi,

9-) Cerrahi ve travmaya bagli stres cevabin azalmas,

10-) Postoperatif analjezi saglayabilmesi,

11-) Hastanin daha kisa stirede mobilize olabilmesi,

12-) Anestezi maliyetinin genel anesteziye gore ¢ok daha diisiik
olmasi,
2.1.2. Rejyonal anestezinin dezavantajlari ;

1-) Uygulama icin deneyim ve zaman gerektirmesi,

2-) Uygulama hatalarina baglh girisim sonras1 nérolojik sekel
riskinin olmast,

3-) Lokal anestezik toksisitesi,

4-) Tekniklere ait komplikasyonlarin olmasz,



5-) Hasta ve cerrahin rejyonal anestezi hakkinda yeterli bilgi

sahibi olmamasidir (3).
2.1.3.Rejyonal Anestezinin Tarihgesi

Genel anestezi uygulamasi, rejyonal anesteziden yaklagik yarim
yuzyil 6nce baslamasina ragmen rejyonal anestezinin temel ilkeleri
genel anesteziye gore daha kisa slirede belirlenmistir. Serebrospinal
sivi ilk kez 1764 yilinda Cotugno tarafindan bulunmus, serebrospinal
sivi dolasim ise 1825 yilinda Magendi tarafindan tanimlanmastar.
Lomber ponksiyonun klinik olarak standardizasyonu, 1891°de Alman
Quincke ve Ingiliz Wynter tarafindan yapilmistir. 1860 yilinda
Nieman ve Lossen tarafindan, eritroksilon kokadan sentezlenen
kokain, ilk lokal anesteziktir ve Koller tarafindan 1884°de
oftalmolojide lokal anestezi amaciyla kullanilmistir (2). Ik kez 1885
yilinda Corning, Halsteadt’1n ¢calismalarindan yola ¢ikarak kokainin
anestezide yaygin olarak kullanilabilecegini gostermistir.

1891 yilinda Heinrich Quincke Almanya.da tanisal bir yontem
olarak spinal ponksiyondan bahsetmis ve kendi adiyla hala kullanilan
Quincke ignesini gelistirmistir.Corning ve Quincke’nin ¢alismalarinin
sonunda 1898 yilinda August Bier insanda spinal anesteziyi
gerceklestirmistir (5).

1901°de Cathelin ve Sicard tarafondan ilk epidural blok, 1908°de
Bier tarafindan RIVA, 1912°de Kappis tarafindan paravertebral blok,
1914°de yine Kappis tarafindan ¢olyak blok gergeklestirilmistir. 1904-
1905°te prokainin sentezi ve klinikte kullanimi ile rejyonal anestezide

onemli gelismeler kaydedilmistir.



Dean 1907 yilinda spinal igneyi operasyon siiresince subaraknoid
aralikta birakarak ilk devamli spinal anesteziyi tanimlamistir (6).

Subaraknoid araliga kateter koyarak, siirekli spinal anestezi
uygulamasini ilk kez 1944 yilinda Tuohy gergeklestirmistir. Tuohy 15
Gauge bir spinal igne ile lumbal ponksiyon yaptiktan sonra ignenin
icinden 4 numara iiretral kateter gecirmis, daha sonra kateteri
subaraknoid aralikta birakip, igneyi ¢ekmistir (6).

1950’lerde Dripps devamli spinal anestezide parestezi sikliginin
artmasi ve basar1 insidansinin diistikliigiine dikkat ¢ekmis, sonraki
yillarda bu yontemin kullanimi giderek azalmistir. 1980°lerin
sonlarina dogru mikrokateter tekniginin gelistirilmesiyle devamh
spinal anestezide basagrisi siklig1 azalmis, ancak bu kez de ndrolojik
komplikasyonlar gorilmiistiir. 1987°de Hurley 26 Gauge igneyle 32
Gauge spinal mikrokateteri devaml: spinal anestezi igin ilk defa
kullanmistir (7). Norolojik komplikasyonlarin gortlme sikliginin
artmasi nedeniyle, 1992°de FDA (Food and Drug Administration)
komitesi, 24 G.den daha ince mikrokateterlerin kullanimini
yasaklamistir(8). Devamli spinal anestezi teknigi o yillarda tehlikeli
bir teknik olarak akillarda kalmistir. Ancak son yillarda kateterdeki
yeniliklerle devamli spinal anestezi uygulamalari tekrar giindeme
gelmistir.

Kombine spinal epidural anestezi teknigi ilk kez 1937 yilinda bir
cerrah olan, Soresi tarafindan uygulanmistir. Ceralaru, Romanya’da
1979°da ilk kez iki lumbal mesafeyi kullanmis ve ayn1 y1l Brownridge

tarafindan bu teknik obstetrik anestezi igin Onerilmistir.



Igne icinden igne teknigi 1982 yilinda Coates ve Mumtaz tarafindan
yayinlanmis ve ilk kez Carrie bu teknigi obstetride uygulamstir (9).
1880’lerde baslayan ve 1920’lere kadar stiren dénem rejyonal
anestezinin altin cag1 olarak kabul edilmektedir. Gluntmuzde
kullanilan yontemlerin ¢ogu bu donemde bulunmus ve klinikte
uygulanmaya baslanmustir.

1923’te Amerikan Rejyonal Anestezi Dernegi kurulmustur. Daha
sonra rejyonal anestezide dnemli bir duraklama devri baglamistir. Bu
duraklamada sterilizasyon ydntemlerinin yetersiz olmasi, eldeki lokal
anesteziklerin yan etkilerinin fazla olusu ve yetersizligi, genel
anestezinin uygulanmasinin daha kolay olusu gibi nedenler rol
oynamistir.1960’l1 yillardan sonra rejyonal anestezide yeniden bir
canlanma goriilmeye baslanmig ve 1970’lerde rejyonal anestezi
anesteziyoloji i¢inde yeniden hakettigi yere yerlesmistir. Bugiin basta
obstetrik girisimler olmak tizere bir ¢ok ameliyat rejyonal anestezi

altinda gergeklestirilmektedir (3).



2.2. ANATOMIK YAPI

2.2.1. KEMIK YAPILAR (3, 4, 10)

Vertebral kolon 33 vertebradan olusur. Bunlarin 7’°si servikal,
12’si torakal, 5’1 lumbal, 5’1 sakral ve 4’0 koksigeal vertebradir. Bu
vertebralarin arka yuzi, intervertebral diskler, vertebra arkuslar: ve
bunlar: birlestiren baglar, medulla spinalisi ve bunlar1 Orten
zarlar1 iceren spinal kanali meydana getirir. Bu kanal yanlarda
intervertebral, interlaminar foramenlerle disar1 acilir. VVertebral kolon
diiz degildir. Servikal ve lumbal kavisler ventrale konveks, torasik ve
sakral kavisler de dorsale konvekstirler.

Yanlarda vertebra arkuslarinin iizerindeki ¢entiklerin birlesmesi
ile meydana gelen intervertebral foramenler spinal sinirlerin vertebral
kanali terketmesine olanak verirken, arkada laminalar arasinda olusan
ve Ui¢cgen biciminde olup, govdenin one fleksiyonu ile
eskenar dortgen bigimini alan interlaminar foramen de, ignenin
epidural veya subaraknoid araliga ulagsmasina izin verir.

Servikal vertebralar : Vertebral arterlerin gegisi i¢in transvers
cikintilarin icinde bir foramene sahiptir. Servikal bolimde spinal
kanal en dar olup vertebra korpuslar: diger bdlgelere gore daha
kcuktur. Spindz ¢ikintilar yataydir ve orta hat yaklasim: mimkundur.

Torasik vertebralar : Torasik spindz ¢ikintilar oblik olup st
istedir. Asag1 dogru a¢1 yaparak interlaminer boslugu daraltirlar.

Lumbal vertebralar : Vertebra korpuslari diger bolgelere gore

daha buyuktir. Orta hat yaklasiminin en kolay oldugu bolgedir.



Sakral vertebralar : 5 vertebra birleserek sakrumu olusturur.
Dorsal ve santral foraminalar sinirlerin ¢ikisi i¢in gereklidir. Kaudal
anestezi uygulama boélgesidir.

Koksigeal vertebralar : 3 veya 4 rudimenter vertebranin flizyonu

ile olusur. Anestezi uygulamalarinda énemi yoktur.

Spindz cikintilar

Spin6z cikintilar servikal ve lumbal bélgede horizontale yakin
seyreder. Ust spin6z ¢ikintinin alt kenari laminar boslugun en genis
yerinde bulunur. Torakal b6lgede ise 6zellikle T4-9 hizasinda spindz
cikintilar agagi dogru a¢1 yaparak interlaminar boslugu daraltir. Bu
bolgede spindz cikintilarin alt ucu alttaki vertebra korpusu hizasinda
bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim
bakimindan 6nemlidir. Orta torakal bolgede orta hattan giris zor olup
paramedian yaklasim tercih edilir.

Servikal bolgede spin6z cikintinin agisi, lumbal bélgedeki kadar
olmasa bile yeniden genisler. Orta hattan dik bir aciyla girilebilir.

Teknik olarak en kolay, en guvenilir ve sik kullanilan araliklar
L3-4 ve L4-5 araliklandir. iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi L4 spindz
cikintisi veya L4-5 araligindan gecer.

Spinal veya epidural anestezinin L3 vertebrasinin altindan

yapilmasi daha gtvenilir ve kolaydir.



2.2.2. LIGAMENTLER (3, 4, 10)

Vertebral kolonun stabilitesini saglayan, esneklik veren ve spinal
kordun korunmasina yardimci olan ligamentler 6nden arkaya dogru
su sekilde siralanir;

Lig. longitdinale anterior : Oksipital kemikten baslar, asagi
dogru gittikge genisler ve sakrum On yuziine tutunarak sonlanr.
Vertebral cisimleri birbirine baglayan asil ligamenttir.

Lig. longitidinale posterior : Vertebra korpuslarinin arka
ylzuinde buttin kolumna vertebralis boyunca uzanir. Intervertebral
diskleri birbirine baglayan asil ligamenttir. Ignenin ok fazla
ilerletilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

Lig. flavum : Vertebra arkuslarin birlestirir. Saglam, kalin sar
fibroz bantlardan olusur. Epidural araligin posteriorundadir. Servikal
bolgede en ince, lumbal bolgede en kalindir. Bu ligamentin igneye
gosterdigi direng ve gegilmesi ile hissedilen direng kayb1 epidural
araligin lokalizasyonu bakimindan 6nemlidir.

Lig. interspinozum : Iki komsu vertebranin spindz gikintilarin
biribirine baglar. Igneye, enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir
direng olusturmasi ile, epidural araligin lokalizasyonunda énemli rol
oynar.

Lig. supraspinozum : C7’den sakruma kadar uzanir. Lumbal ve
torakal bolgede spindz cikintilara dik olarak seyreder. C7’den yukari
lig. nuchae olarak devam eder. Lumbal b6lgede en genis ve kalin olup,

yaslilarda kalsifiye olarak orta hattan girisi zorlastirabilir.



2.2.3. SPINAL KORDUN ZARLARI (3, 4, 10)

Spinal kord meninks adi verilen, distan ice dogru dura mater,
araknoid, pia mater olarak bilinen tg¢ zar ile sarilmastir.

Dura mater spinalis : Longitudinal olarak seyreden fibroelastik
liflerden olusur. Dura mater kraniyal ve spinal olmak Gzere iki
bolimde ele alinir. Kraniyal dura mater, kafatasini ¢cevreleyen
endosteal tabaka ile beyin ve kivrimlarini ¢evreleyen meningeal
tabakadan olusur. Spinal dura mater, dista vertebral kanali doseyen
periostal tabaka ile icte spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran
tabaka olmak {izere iki tabakadan olusur. Bu iki tabaka foramen
magnum hizasonda birlesir ve kemige sikica yapisir. Asagida ise S2
duzeyinde filum terminale ile sona erer. Yanlarda spinal sinirlerce
delinen dura bir manson seklinde spinal sinirlere dogru uzanir ve iki
kokiin birlesme yerine kadar incelerek devam eder. Bu bdlgede
epidural araliga verilmis lokal anestezik kolaylikla BOS icine difflize
olabilir.

Araknoid spinalis : Ikinci tabaka olup duraya sikica yapisik,
oldukca ince ve nonvaskiler bir membrandir. S2 vertebra hizasinda
sonlanir. Dura mater ile araknoid birbiri ile yakin temasta olmakla
birlikte, arada ince bir lenf tabakasi iceren, enjekte edilen bir sollisyon
veya Kkateterle birbirinden ayrilabilen potansiyel bir subdural aralik
mevcuttur. Pratikte spinal diizeyde subdural aralik ve subdural
enjeksiyondan s6z etmek mumkin degildir. Son yillarda radyolojik
kontrol altinda bu araliga girilebilmektedir. Uygulamada subaraknoid

enjeksiyonla BOS geldigi saptandiktan sonra, ignenin yavas olarak



geri cekilmesi ile sivi akisinin kesildigi noktada, igne ucu subdural
aralikta kabul edilir. Bazen spinal veya epidural anestezi yapilirken
istenmeden bu araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamal
veya beklenmedik derecede yiiksek anestezi gelisebilir.

Piamater spinalis : Medulla spinalisin dis yiiziindeki biitiin
girinti ve ¢ikintilar: sikica 6Orten ince vaskiler bir membrandor.
Araknoid ve piamater arasindaki bosluga subaraknoid bosluk adi
verilir. Bu boslukta spinal sinirler, serebrospinal s1vi ve omuriligi
besleyen damarlar bulunur. Piamaterin lateral uzantilar1 olan
dendikilat ligamentler duraya yapisir ve omuriligin desteklenmesine
yardimci olur.

2.2.4. SPINAL KORD VE SINIRLER (3, 4, 10)

Spinal kord, spinal kanal icinde uzanir. Kordu ¢evreleyen dokular
meninksler, yag dokusu ve ventz pleksustur. En dis bolgede epidural
bosluk, venler ve yagli konnektif doku bulunur. Foramen magnum
hizasinda baslar ve konus medullaris halinde sonlanir. Vertebral
kolon ve spinal kordun iliskisi fotal, bebeklik ve eriskin ¢aglarda
farklhdir. Uclincti fotal aya kadar vertebral kanalin sonuna kadar
uzanan spinal kord, sonralari kemik yapinin daha hizli gelisimi sonucu
dogumda L3’(in alt kenarinda, eriskinlerde ise L1-2 diski hizasinda
sonlanir. Ancak bu diizey kisisel farkliliklar gosterebilir. Bazen L1
veya L2 cismi hizasinda sonlanabilir, nadiren L3’e uzanabilir. Bu
durum igne ile kordun zedelenme olasilig1 nedeniyle dikkat edilmesi
gereken onemli bir anatomik 6zelliktir. Spinal kord ile vertebral kolon

arasindaki bu farkl: gelisim sonucu, spinal segmentlerle vertebralar



ayni diizeyde bulunmaz. Bu yiizden C8 segmenti C7 vertebra hizasina,
T12 segmenti T9 vertebra hizasina, sakral segment L1 vertebra
hizasina denk gelir.

Spinal kord 40-45 cm uzunlugunda, 1 cm genisliginde ve 6nden
arkaya basiktir. Altta konus medullaris adin1 alan koniye benzer bir ug
ile sonlanir. Konus medullaris ucundan baslayarak, koksiksin tabanina
kadar devam eden uzantiya filum terminale denir. Teknik olarak en
kolay, guvenilir ve sik kullanilan L3-4 ve L4-5 araliklaridur.

On ve arka koklerin birlesmesinden olusan 31 cift spinal sinir, Ust
kisimlarda hemen kendi hizalarinda vertebral kanali terkederken,
asagida kendi intervertebral foramenlerine ulagsmak tizere giderek
artan egimli bir yol izler. Bunun sonucunda lumbal ve sakral sinirler
kauda ekinayi olusturur.

2.2.5. BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS)

Bu s1v1 spinal ve kraniyal subaraknoid bosluklarda ve beynin
ventrikullerinde bulunur. Lateral, 3. ve 4. ventrikullerdeki koroid
pleksuslarda kanin ultrafiltrasyonu sonucu olusur. Temel islevi
genisleme yetenegi olmayan kafa kemikleri igindeki beyni sivi bir
yastik gibi desteklemektir. Santral kanal: dolduran beyin-omurilik
sivisinin toplam miktar: 100-150 ml kadar olup bunun sadece 25-
35ml.si spinal kompartmandadir ve ¢ogu spinal kordun sonlandigi
seviyenin altindadir. Spesifik yogunlugu 37°C.de 1004-1006
arasinda olup, gtinde 500-800 ml (0.4ml/dk ve 25ml/saat) kadar
salgilanir. Ayn1 miktarda, araknoid villuslarca vendz dolasima absorbe

edilir. Yapimi serum osmolaritesi diistiikge artar. Sodyum ve klor



icerigi plazmadan daha fazla, protein, glukoz, Ure, fosfat, kalsiyum,
potasyum icerigi ise diistiktiir. Basinct oturur halde lumbal b6lgede
15-20cm H20 kadardur.
2.2.6. SPINAL KORDUN KANLANMASI

Spinal kord anterior spinal arter ve posterior spinal arter olmak
Uzere iki ayr1 ana damardan beslenir. Serebral arteriyel sistemden
cikan posterior spinal arter, zengin kollaterallere sahip olup, spinal
kordun posterior gri ve beyaz maddesini besler. Zengin kollateral
anastomoz nedeniyle, segmental arteriyel yaralanmalarda bu arterin
besledigi alanlarda spinal kord iskemisi gorilmez. Anterior spinal
arter, her vertebral arterin bir dalin1 alarak olusan ve orta hatta
ilerleyen tek bir arterdir. Spinal kordun anterior longittdinal
sulkusunda asag1 dogru seyreder, spinal kordun igine ve gevresine
sayisi1z dallar verir. Anterior spinal arter spinal kordun 2/3 6n kismu ile
merkezini kanlandirir ve ¢ok az arterden dal alir. Tek arter oldugu ve
cok az arterden dal aldig: icin besledigi bolgeler iskemiye ¢ok
hassastir. Dal aldig: arterlerden en biiyiigii radikiilaris manga veya
Adamkiewicz arteridir. Bu arter T8-L3 arasinda siklikla sol tarafta,
T9-12 hizasinda medulla spinalise girer. Bu arterin igne veya cerrahi
sonucu hasar gérmesi omuriligin lumbal bdlgesinin iskemisine yol
acar. Bu iskemi sonucu motor kayip ortaya ¢ikabilir. Spinal arterler
intervertebral foramenlerden gegerek once epidural bosluga, oradan
spinal kOklerle duranin birlestigi noktalardan subaraknoid bosluga ve

omurilige ulasir.



Venler vertebral kanal icinde ve disinda olmak Uzere, tim
medulla spinalis boyunca uzanirlar, karmasik pleksuslar olustururlar
ve intervertebral venlere drene olurlar.

2.2.7. DERMATOMLAR

Spinal ve epidural anestezi diizeyinin belirlenmesi,
komplikasyonlarin degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi
onemlidir. Periferik olarak her spinal sinirin arka kokintn baz lifleri
dermatom olarak bilinen bir deri segmentini sensoryal olarak innerve
eder. Komsu dermatomlar kismen birbirini 6rter. Bir dorsal kokiin
kaybs, ilgili dermatomda duyu azalmasina neden olur (tam bir duyu
kaybr olmaz). Tim bir dermatomdaki anestezi veya parestezi medulla
spinalis veya kok zedelenmesine isaret eder. Genellikle birinci

servikal (C1) veya koksigeal (Cx) dermatomlar yoktur.

Tablo 1. Dermatomlar

C8 dermatomu Kigcuk parmak

T1-2 dermatomu Kol ve 6n kolun i¢ yuzi
T3 dermatomu Aksillanin apeksi

T4 dermatomu Meme baslar1 hizasi
T6-7 dermatomu Ksifoid hizasi

T10 dermatomu Gobek hizasi

L1 dermatomu Inguinal bdlge

S1-4 dermatomu Perine




Tablo 2. Cesitli cerrahi girisimlerde tutulmasi gerekli dermatomlar

T4 Ust karin cerrahisi

T6-8 Barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal

T10 Transiretral rezeksiyon, obstetrik, vajinal, kalga cerrahisi

L1 Transuretral rezeksiyon, inguinal herni

L2-3 Ayakla ilgili girisimler

S2-5 Hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar

Meme c¢izgisinin tist kismi, hem C3-4 hem de, T1-2 tarafindan
innerve edildiginden, T1-2 bloke olsa bile, ciltte duyu kayb1 olmaz.
Bu yiizden T4 lzerindeki anestezi kontrold, kol ve 6n kol i¢
yuzeyindeki T1-2 duyu kontrolii ile yapilmalidir (Tablo 1,2).

2.2.8. EPIDURAL ARALIK (3)

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarini1 ¢evreleyen potansiyel
bir aralik olup, dura ile vertebral kanali déseyen periost ve bunun
ligamentlere verdigi fibroz uzantilar arasinda yeralir. Subaraknoid
aralik kadar genis degildir. Ust sinirm1 yukarida foramen magnum
hizasinda periostla kaynasan dura, alt sinirin1 asagida sakrokoksigeal
membran olusturur. Yanlarda vertebra pedikullerinin periostu ve
intervertebral foramenler, Onde posterior longitudinal ligament ve
diskler, arkada laminalarin 6n yiizii, onlar1 6rten ligamentler ve

ligamentum flavum ile sinirlanmustir. Yukarida intrakraniyal boslukla



devamlilig1 yoktur. Bu nedenle epidural araliga verilen soliisyon C1
segmentinden yukari ¢ikamaz.

Epidural aralik 6nde duranin vertebral kanalin 6n yiiziine
yakinligi nedeniyle dardir. Arkada ise diizeye bagh degisiklik
gostermekle birlikte oldukc¢a genistir. Bu genislik servikalde 1.5-2
mm, torakal bdlgede 3 mm, lomber bolgede ise 5-6 mm.dir. Epidural
aralik, yetiskinde ciltten 4-6 cm uzakliktadir ve lig. flavumun iki
lamina arasindaki seyrinden dolayi, interlaminar bolgenin (st
kisminda alt kismina gore daha dardir.

Epidural aralik, yag ve bag dokusundan, kan damarlarindan
zengin bir araliktir. Vertebral kanalin venleri internal vertebral venz
pleksusun bir pargasi olup, biiyiik kism1 epidural araligin
anterolateralinde yer alan genis ve zengin venoz pleksuslar
olustururlar. Epidural araliktaki venler valvsiz olup intrakraniyal
venlerle, intervertebral foramenler yolu ile torasik venlerle, azigos
venleri araciligi ile de karin ici venleri ile baglantilidir. Epidural
araliktaki venler ile bunlarin spinal kokler iizerindeki uzantilari
epidural anestezi yonunden 2 6nemli 6zellige sahiptir:

1- Venlerin distansiyonu, epidural araligin daralmasina neden
olur. Karin ici yer kaplayan lezyonlar, gebelik, karin igi asit, 6kstirme
ve ikinma durumlarinda epidural aralik daralir. Bu durumda ¢ok daha
diisiik voliim ve konsantrasyonla yeterli anestezi ve analjezi
saglanabilmektedir.

2- Intervertebral vendz pleksuslar lokal anestezik ajanlarin

emilebilmesi i¢in genis bir ylizey olustururlar. Bu genis ylizeye verilen



maddelerin diflizyon yoluyla azigos vene, buradan da sistemik
dolasima gec¢mesi anestezik etkinin azalmasina, sistemik etkinin
artmasina yol acar.

Intervertebral foramenler, epidural araligin paravertebral
bosluklar ve diger dokularla baglantisini saglamaktadir. Genglerde bu
foramenler aciktir. Yas ilerledik¢e daralmaya ve kapanmaya baslar.
Bu nedenle genclerde soliisyonlar foramenlerden disari sizar.
Yaslilarda bu sizint1 olmayacagi igin daha az miktarda sollisyonla
anestezi saglanabilmektedir. Bu da epidural araliga verilecek
soliisyonlarin yasa baglh olarak degiskenlik gosterebilecegini ortaya
koymaktadir.

Epidural aralik basiner :

Epidural aralikta, torasik bélgede en fazla, sakralde en az olmak
lizere hastalarin %80’inde negatif bir basing mevcut olup, bu iki
sekilde aciklanmaktadr.

1- Epidural araliga giren ignenin etkisi ile duranin itilmesi,

2- Negatif intraplevral basincin, intervertebral foramenler yolu ile
epidural alana yansimasi.

Epidural basing lumbal bolgede -0.5,-1.0, torakal bolgede -2.0,
-3.0 cm H20 olup, sakral bolgede ise sifirdir.



2.3. GEBELIKTE FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER
2.3.1. Maternal Fizyoloji

Gebelikte buyilyen fetusun artan metabolik gereksinimi tiim
maternal organ sistemlerinde degisiklige yol agar. Bu gelisen
fizyolojik degisiklikler obstetrik anesteziye 6zellik ve 6nem
kazandirmaktadir (18).

Gebelikteki intravaskiiler s1vi voliimii yaklagik 1000 mL artar.
Ostrojen ve progesteron artisi renin, anjiyotensin ve aldosteron
salinimini artirarak sodyum retansiyonuna ve intravaskiiler sivi
artisina neden olur. Gebelikte plazma voliimiinde yaklasik % 45,
eritrosit vollimiinde de % 20 artis olur. Kalp debisi gebelikte atim
voliimiindeki % 30 ve kalp hizindaki % 15 artisa bagh olarak % 40
kadar artar. Gebelerin % 5-10’unda supin pozisyonda maternal kalp
debisinde azalmalar olusarak supin hipotansif sendroma neden
olabilir. Bu durum en ¢ok biiyiimiis uterusun inferior vena kavayi
kolaylikla bastirabilecegi supin pozisyondaki miyada yakin gebelerde
belirgindir (19,20).

Artmis intravaskiiler s1vi voliimii, list solunum yollarinda venoz
genisleme ve 6dem olusturur. Bu, endotrakeal entiibasyon sirasinda
glottisin goriilmesini zorlastirir. Gebeligin 5. ayindan itibaren biiyliyen
uterusun diyaframi yukar1 dogru itmesi sonucu fonksiyonel rezidiel
kapasite yaklasik % 20 azalir. Ayn1 anda gogiis ¢evresinde de bir
genisleme olacagindan, total akciger kapasitesi ve vital kapasitede

minimal degisiklik olusur. Miyadindaki gebede dakika solunumu %50



artar. Oksijen tiketimi % 20-40 kadar ve maternal bazal metabolik hiz
da % 15 kadar artabilir (29-31).

12. haftadan postpartum 72. saate kadar bitiin gebeler, son oral
alimlar1 ne zaman olursa olsun, mideleri dolu olarak kabul
edilmelidirler (29,30).

Gebeligin 4. ayindan itibaren renal kan akimi ve glomerular
filtrasyon hiz1 yaklasik % 50 artar. Kan {ire azotu ve kreatinin
duizeyinde bir azalma olur (32).

Progesteronun sedatif etkileri gebelikte inhalasyon
anesteziklerinin minumum alveolar konsantrasyonunu (MAC)
yaklasik % 30 diisiirebilir. Ayn1 sey rejyonal anestezi icin de
gecerlidir ve gebelerde normal hastalara gore yaklasik 1/3 daha az
lokal anestezige gerek vardir (15,29,30).

Sistemik hipotansiyon uterin damarlarda vazokonstriiksiyona ve
uterus kan akiminda azalmaya neden olabilir. Obstetrik anestezi,
uterus perfiizyon basincini veya vaskiiler rezistanst degistirerek uterus
kan akimini degistirebilir. Alfa-adrenerjik agonistler uterus vaskuler
rezistansini artirarak uterus kan akimini azaltirlar. Birgok klinik
calismada etkinligi ve giivenilirligi gosterildiginden obstetride
hipotansiyonun tedavisinde siklikla efedrin kullanilmaktadir (29,30).

2.3.2. Fetal Fizyoloji
Intrauterin hayattan ekstrauterin hayata gegiste yenidoganda dolasimla
ilgili baz1 adaptasyonlar olusur. Akcigerlere dogru kan akiminin
baslamasiyla duktus arteriyozus, foramen ovale, duktus venozus ve

umblikal damarlar kapanir (13,16).



2.4. SEZARYEN

Sezaryen operasyonu; yasayan bir fetusun, bir abdominal kesi ve
bir uterus kesisinden dogurtulmasidir. ilk kez M.O. 700 yillarinda 6len
anneden bebegi ¢cikarmak amaci ile uygulanmustir (33).

20 y1l dncesine kadar sezaryen tiim dogumlarin % 5’ini
olustururken giiniimiizde bu oran % 50’lere kadar ¢ikmustir (11,12).
Sezaryen endikasyonlari; fetal distres, bas pelvis uyumsuzlugu, fetal
malpozisyon, plasenta previa, aktif herpes genitalis, ciddi kalp
hastaligi, ablatio plasenta, gecirilmis sezaryen Oykiisii, dogum kanalini
tikayan bir tiimor, preeklampsi, eklampsi, basarisiz forseps ve vakum
uygulamasi, ge¢irilmis vajinal veya uterin cerrahi, kordon sarkmasi
olarak sayilabilir (12,16,19).

Sezaryen operasyonlarinda anestezi yonteminin se¢imi bir¢ok
faktore bagli olarak degisebilir. Bu faktorler arasinda; sezaryenin
aciliyet derecesi, hastanin klinik ve laboratuar paterni, hastanin veya
anestezistin tercihi sayilabilir. Ideal yontem yoktur, ancak anestezist
anne i¢in en giivenli ve rahat, yenidogan i¢in en az depresan ve cerrah
i¢cin optimal ¢alisma kosullarini saglayan yontemi se¢melidir.
Sezaryen ameliyatlarinda baslica iki anestezi yonteminden biri
uygulanabilir (34).

2.4.1. Genel Anestezi

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezi acil durumlarda ¢ok
cabuk uygulanabilmesi ve hipotansiyon riskinin rejyonal anesteziye

gore daha diisiik olmasi gibi avantajlari nedeni ile tercih edilebilir(34).



Zamana karsi yarisilan acil durumlarda, rejyonal anestezi
kontrendikasyonlarindan birinin varliginda, makat prezentasyonu,
transvers gelis ve cogul gebeliklerde, genel anestezi uygulamasi
uistiinliik kazanir (14,28,34). Genel anestezi esnasinda gelisebilecek
problemler; gastrik iceriklerin akcigere aspirasyonu, zor enttibasyon,
maternal hiperventilasyon, neonatal depresyon, annenin farkinda olma
durumu ve uterus atonisidir. Genel anestezi esnasinda maternal
morbidite ve mortalitenin en sik sebebi gastrik i¢erigin aspirasyonudur
(13,14).
2.4.2. Rejyonal Anestezi

Obstetrik anestezi ve analjezi uygulamalarinda rejyonal anestezi
yontemlerinin se¢ilme siklig1 giderek artmaktadir. Rejyonal
anestezinin; dogumda annenin uyanik olmasi, havayolu
manipilasyonu gerektirmemesi, havayolu reflekslerinin korunuyor
olmasi, kan kaybinin azalmasi, ilaca bagl fetal depresyon olasiliginin
azalmasi ve analjezinin ameliyat sonras1 doneme tasinmasi gibi
avantajlar1 vardir (14,34). Sezaryen operasyonlarinda giivenli bir
sekilde epidural anestezi, spinal anestezi , KSEA yontemleri
uygulanabilmektedir (35).

2.4.2.1. Epidural Anestezi

Spinal sinirlerin peridural aralikta lokal anesteziklerle bloke
edilmesi ile olusturulan bir tiir rejyonal anestezi yontemidir. Duyusal
ve sempatik lifler bloke olurken, motor sinirler de kismen veya
tamamen bloke olabilir (14,39).



Bu yontemde lokal anestezik, opioid veya ikisinin kombinasyonu
epidural alana enjekte edilir. Epidural blokta tek bolus doz teknigi
kullanilabilecegi gibi epidural kateter takilarak bolus dozlar belirli
araliklarla tekrarlanabilir veya siirekli inflizyon yapilabilir. Kateter
uygulamasinin avantaj1 analjezi yogunlugunun ve noral blokajin
suresinin kontrol edilebilmesidir (14,39).

Epidural anestezi i¢in genellikle 2 tip igne kullanilmaktadir.
Yaygin olarak kullanilan “Tuohy” ignesinin ucunun kiint olusu
duranin delinmesini giiclestirmekte, agikliginin yana bakmasi da
icinden gegirilen katetere yon verme olanagi saglamaktadir. Diger
daha az kullanilan igne tipi1 ise agiklig1 ucta olan “Crawford”
igneleridir. Eriskinlerde genellikle 16-18 no’lu igneler

kullanilmaktadir (16,51).
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Epidural araligin saptanmasina yonelik tanimlanan yontemlerde
ana mekanizma epidural aralikta negatif basing ve ligamentum
flavumun gecilmesine bagh diren¢ kaybina dayanmaktadir. Negatif
basing yontemleri: asili damla yontemi, kapiller tiip yontemi (Odom),
manometri yontemi (Dogliotti) olarak sayilabilir. Direng kaybi
yontemleri ise enjektdr yontemi ve balon (Macintosh) yontemidir.

Ignenin interspindz ligament iginde iken stilesi ¢ikarilir ve
epidural alanin taninmasinda kullanilacak yonteme gore, arkasina bir
enjektor veya tiip takilir ya da bir damla asilir. Ligamentum flavum
gecildiginde enjektoriin pistonunda duyulan direng kaybolur, tip
icindeki renkli siv1 hareket eder veya damla iceri gekilir (52,53).

Tek Doz Epidural Anestezi

Epidural araliga girildikten sonra degisik yonlere aspirasyon
yapilir. Kan veya BOS gelmedigi goriildiikten sonra 2,5-3 mL kadar
test dozu uygulamasi yapilir. Bu sirada piston kolaylikla ilerlemeli ve
enjeksiyon durduruldugunda enjektor i¢ine geri akim olmamalidir. Bu
dozdan sonra birkac dakika beklenerek, spinal anesteziye isaret
edecek yaygin bir analjezi olup olmadigi arastirilir (15,16). Hizli
ilerleyen anestezi seviyesinin yikselmesi subaraknoid enjeksiyonu
disiindiirmelidir.

Test dozundan sonra hesaplanan dozda soliisyon yavas olarak
verilir. Test dozunun igine 15 ug kadar adrenalin eklenmesi ile de

damar ici enjeksiyon olup olmadig1 dogrulanabilir (14,39,54-57).



Kateter Yerlestirilmesi ve Devamh Epidural Anestezi

Epidural araliga bir kateter yerlestirilerek lokal anestezigin
tekrarlanan enjeksiyonlar1 veya devamli inflizyonu ile uzun siireli
anestezi saglanabilir. Genellikle kateterin epidural alanda 3-4 cm
ilerletilmesi yeterli olmaktadir (54-57).

Kateterin yerlestirilmesinde gii¢liik varsa, igne ile birlikte
cikarilip, islem bagka bir araliktan denenmelidir. Kateter damar icgine
girdi ise kateterin igne ile hafifce geri ¢ekilmesi ve serumla yikanmasi
yeterli olabilir. Aspirasyonla BOS veya kan gelmeye devam ediyorsa
islemi tekrarlamak veya tamamen iptal etmek gerekebilir. Kateter
uygun sekilde yerlestirildi ise igne ¢ikarilir; kateter kirilmayacak ve
cikmayacak sekilde steril kosullarda hastanin cildine tespit edilir.
Rutin uygulama olarak yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri filtresi
takilir (54-57). Ik doz, igneden verilebilecegi gibi kateter
yerlestirildikten sonra da verilebilir.

Epidural Aralhiga Verilen Lokal Anestezigin Dagilimi, Etki
Yeri ve Mekanizmasi

Epidural araliga verilen lokal anestezik soliisyonu, voliime bagh
olarak yukar1 veya asag1 dogru yayilir. Lokal anestezigin bir kismi
vaskiler absorbsiyonla sistemik dolasima katilir ve sistemik etkilere
yol acabilir. [lacin toplam miktar1 dikkate alindiginda sistemik yan
etki olasilig1, spinal anesteziden ¢ok daha yiiksektir.

Epidural yolla verilen lokal anesteziklerin en 6nemli etki yerinin,
spinal sinirlerin koruyucu dural kiliflarin1 yitirdikleri intervertebral

sinir bolgesinde oldugu kabul edilmektedir. Ayrica duradan difiizyon



yolu ile BOS igine girerek de etki gosterirler. Ozellikle intervertebral
foramenlerin agik oldugu genglerde lokal anestezik sollisyon
paravertebral foramenden ¢ikip spinal sinirleri paravertebral alandan
etkilemektedir (14,15).

Epidural Anestezi Duzeyini Etkileyen Faktorler

Enjeksiyonun yeri, soliisyonun voliimii, ilacin yogunlugu ve
toplam miktari, enjeksiyonun hizi ve hastanin pozisyonu, boy, yas,
gebelik en 6nemli faktorlerdir.

Genel ilke olarak, en uygun enjeksiyon yeri anestezisi saglanmak
istenen alanin orta Kismina uyan segment hizasidir (39). Verilecek
volim bloke edilecek segment sayisina gore hesaplanmalidir. Voliim
ne kadar biyukse bloke edilen alan o kadar genis olacaktir. Alt lumbar
ve sakral bolgede, epidural alanin daha genis olmasi nedeniyle
segment basina daha fazla voliim vermek gerekir. Torasik segmentler
icin 2 mL lumbar ve sakral segmentler i¢in 2,5 mL/segment hesaplanir
(58). Verilen ila¢ ne kadar yogun ise o kadar genis bir alan1 etkiler.
[lacin konsantrasyonu ile olusan motor blok dogru orantilidir (58).

Yapilan enjeksiyonun hizi ile yayilim genisligi dogru, etki siiresi
ise ters orantilidir. Hizli epidural enjeksiyon intrakranial basinci
artirarak spinal kord akimini bozabilir, bagagrisi hatta serebral
kanamaya neden olabilir.

Diiz pozisyonda asag1 ve yukar1 yayilim esittir. Ancak masaya
egim verildiginde, yercekimi nedeniyle altta kalan kisma yayilim daha
cok olur. Bu sekilde trendelenburg pozisyonu ile birkag segment daha

yiiksek anestezi saglanabilir.



Epidural alanda yayilim yasla artar. Bu hem intervertebral
foramenlerin kapanmasindan, hem de epidural damarlarin
sklerozundan ileri gelir. Lokal anestezik daha buytk miktarda epidural
aralikta kalip dagilir. Bu nedenle voliimiin 40 yasindan sonra her yil
i¢cin segment basina 0,1 mL azaltilmas1 onerilmektedir. Gebelik ve
intra abdominal kitleler epidural aralikta daralmaya neden olurlar ve
dozun azaltilmas1 gerekir. Cok uzun veya kisa boylu kisilerde de
voliimii ayn1 miktarda azaltmak veya artirmak gerekir (39,52).

2.4.2.2. Kombine Spinal-Epidural Anestezi

KSEA teknigi, ilk olarak 1984 yilinda sezaryen oparesyonlarinda
kullanilmaya baglanmis ve popiilaritesi artmistir (53). Bu teknikle
yeterli cerrahi anestezi hizla saglanir ve epidural kateter yoluyla
anestezi sliresi uzatilabilir. Ayrica herhangi bir zamanda blok
desteklenebilecegi i¢in diisiik dozlarda spinal lokal anestezik
kullanilabilir. Bu sayede yiksek spinal blok ya da uzamis
hipotansiyon insidans1 azaltilabilir (51,58). KSEA tekniginin sezaryen
operasyonlarinda kullanimi sirasinda karsilasilabilecek potansiyel
problemler, kateterin yerinin dogrulanamamasi ve epidural
kateterin kullanim1 sonrasinda daha once spinal araliga verilmis olan
lokal anestezigin artmis yayilimidir (22,59).

KSEA teknigi, kardiyak hastalik gibi yliksek riski bulunanlarda
oldugu gibi, daha yavas bir sempatik blok ortaya ¢ikisi istenildiginde
faydali olabilir (60). KSEA tekniginde ise subaraknoid araliga verilen

diisiik doz lokal anestezigin ardindan, gereginde titre edilerek yapilan



epidural anesteziklerle blok seviyesi istenen diizeye ¢ikarilir ve
guvenli bir nOroaksiyel blok saglanmis olur (53).
2.4.2.3. Spinal Anestezi
Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu
ile elde edilen bir anestezi yontemidir. Diistk volim ve
konsantrasyonda lokal anestezik ile hizli, yogun motor ve duyusal
blok elde edilir (40) (Sekil 2).
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Sekil 2. Spinal blok uygulamasi

Spinal kanal normalde eriskinde foramen magnumdan L,
seviyesine kadar uzanir. Cocukta ise L3 seviyesinde sonlanir.
Yetiskinlerde L;, cocuklarda L; seviyesinin altinda lumbar ponksiyon
spinal kordun travmatize olmasini 6nler (16).

Spindz ¢ikintilar, servikal ve lumbar bolgede horizontale
yakinken, torasik bolgede 6zellikle T4-T9 hizasinda dikeye varacak
sekilde egimlidir. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken
egim bakimindan énemlidir (15,16).

BOS i¢indeki lokal anestezik yogunlugu, enjeksiyon yerinden
uzaklastikca azaldig1 ve degisik tiplerde sinir lifleri bulundugundan

diferansiyel blok gelisen alanlar gorullr. Motor lifler anesteziklerden



daha zor ve gec etkilendikleri i¢in duyusal blok motor blokdan 2
segment yukaridadir. Sempatik blogunsa duyusal bloktan 2 segment
daha yukarida oldugu kabul edilir (15,51). Spinal anestezinin temel
amaci, duyusal ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik
denervasyon genellikle sistemik degisiklere yol acan bir yan etki
olarak gorulir. Spinal anestezide, anestezi suresi lokal anestezik
ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. Ilacin énemli bir kismi1 BOS
icinde yayilir ve vendz drenajla, az bir kismi da lenfatiklerle
uzaklastirilir. Tlacin eliminasyonunda damardan zengin piamater
onemli bir rol oynar (41,42).

Avantajlar

Spinal anestezinin hizli baglamasi, basitligi, giivenilirliginin
yanisira depresan medikasyona fetusun minimal maruz kalmasi,
epidural anesteziye gore daha yogun, daha givenilir sakral sinir blogu
ve motor blok saglamasi, hastanin uyanik ve aspirasyon riskinin
minimum olmas tercih nedenidir. Annenin, dogumu takibine izin
verir (43).

Dezavantajlar

Genel ve epidural anesteziye gore daha fazla hipotansiyon riski
vardir. Intrapartum bulanti-kusma, postdural delinmeye bagl basagrisi
olabilir. Kontinl spinal veya epidural teknikler kullanilmadiysa sinirl
etki siiresi dezavantaj olusturur (44,45).

Gebelerde Spinal Anestezi

Gebelikte lumbar lordozda artis sonucunda interspindz mesafe

azalir, rejyonal anestezi uygulamasi zorlasir. Pelvisteki genigleme



sonucu lateral pozisyondaki hastalarda bas asagi tilt olusur (Sekil 3).
Bunun sonucunda lokal anestezikler, 6zellikle hiperbarik olanlar
rostral subaraknoid yayilim gosterirler. Epidural venlerin genislemesi
ile lumbosakral BOS voliimiinde de azalma meydana gelir (46).

Spinal korddaki nérotransmitter, endojen analjezik ve hormonal
sistemlerde meydana gelen degisikliklere bagli olarak gebelik
sirasinda sinirlerin lokal anesteziklerin etkisine daha hassas hale
geldigi ileri siiriilmektedir (15).

Azalmus ihtiyag; spinal BOS voliimiindeki azalma, lokal
anesteziklere artmis duyarlilik, lateral pozisyonda artmig rostral
yayilim, torasik kifoz apeksinin yliksek seviyede bulunmasi
(gebelerde T6-7, gebe olmayanlarda T8) ve lomber lordozda artig
sonucu kraniyal yayilimin artmasina baglanmaktadir (Sekil 4) (46,47).

Sekil 3. Gebelikte pelvik genisleme ve bunun sonucunda olusan

lateral pozisyonda bas asagi tilt pozisyonu

.
)

Gebede

%

/\L = ﬁ/‘J

Gebe olmayanda



Gebede
Sekil 4. Gebeligin lumbar vertebralara etkisi

Gebe Olmayanda

Sezaryen operasyonu icin T4 segmenti seviyesinde bir duyusal
blok hedeflendigi icin, iki segment yukarida olusacak sempatik blok
kacinilmaz hale gelir (44). Sempatik blokla birlikte bliytimiis uterusun
vena kava inferiora olan basis1 kalbe vendz doniisteki azalmayi
belirgin hale getirir, sonugta hipotansiyon ve kardiyak debide azalma
meydana gelir. Hipotansiyon anne ve bebek i¢in risk olusturur.Annede
bulanti, kusma, biling kayb1, pulmoner aspirasyon, apne veya arreste
neden olabilirken, bebekte azalmis uteroplasental perflizyon sonucu
hipoksi, ge¢ deselerasyonlar, fetal asidoz ve norolojik hasara neden
olabilir (44,48,49).

Gebelerde hipotansiyon sistolik kan basincinin 90-100 mmHg nin
altina diismesi veya sistolik kan basincinin anestezi oncesi degere gore
% 20-30 oraninda azalmas1 veya ortalama arter basincinda % 20’den
fazla dlisme olarak tanimlanir (47).

Hipotansiyonun sebep oldugu semptomlarin sikligini ve
ciddiyetini azaltmada, hipotansiyonu tedavi etmektense olusumunun
onlenmesinin daha etkili oldugu bilinmektedir (14). Preoperatif sivi

yiklemesi, efedrin ve fenilefrin hipotansiyonun 6nlenmesinde ve



tedavisinde siklikla kullanilan ajanlardir (47). Aortokaval
kompresyonu azaltmak icin gebelere sol lateral pozisyon verilebilir.
Spinal Anestezi Teknigi
Spinal anestezide, girisim bolgesi ylizey anatomisinden ve cesitli
referans noktalarindan faydalanilir. Spin6z progeslerin bu referans
noktalarindan asagi ya da yukari dogru sayilmasi ile diger spinal

seviyeler saptanir (Sekil 5) (16,39).
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Sekil 5. Spinal seviyeleri tespit icin yilizey noktalari
Spinal anestezi lateral dekiibit pozisyonu, oturur pozisyon ve
ylzukoyun (prone) pozisyonda ger¢eklestirilebilir.
Orta hattan yaklagim en sik kullanilan yaklasimdir. Orta hattan
subaraknoid blok zor oldugunda; 6zellikle kolay pozisyon

verilemeyen siddetli artriti, kifoskolyozu olan hastalarda veya daha



once lumbar spinal cerrahi gecirenlerde paramedian teknik de
secilebilir.

Spinal Anestezi Duzeyini Etkileyen Faktorler

En 6nemli faktorler; postiir, barisite, enjeksiyon seviyesi, doz,
konsantrasyon ve hacim ile enjeksiyon hizidir (15,38).

Boy, yas, kilo, karin i¢i basinci gibi kisisel faktorler de seviye
Uzerinde etkili olmaktadir. Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni voliim
ilagla saglanan anestezi o kadar diisiik seviyededir. Hastanin yas1
artikca 1lacin dagilimi artarak blok seviyesi de ylikselebilir. Sisman
hastada epidural yag dokusu fazlaligi, BOS miktarinda azalmaya
ve ilacin yiikselmesine neden olabilir. Karin i¢i basincinin artigi
durumlarda ayn1 voliimde ilagla daha yiiksek anestezi diizeyi saglanir.
Kifoz ve lordoz gibi anatomik deformiteler lokal anestezigin

yayitlimini etkileyebilir.

Tablo 3. Anestezi seviyesini etkileyen faktorler

Faktorler

Hastaya bagl faktorler Yas, boy, agirlik, cinsiyet, gebelik, karim i¢i basing,
omurganin anatomik yapisi, pozisyon

Enjeksiyon teknigi Enjeksiyon yeri, igne kalinlig1, igne ucunun yonii, barbotaj
kullanimi

Spinal sivinin 6zellikleri Miktar1, basinci, yogunlugu

Anestezik sollisyonun Yogunlugu, miktari, konsantrasyonu, 1s1s1, hacmi,

ozellikleri vazokonstriiktor varligi




Barisite: Anestezik soliisyonun yogunlugunun BOS’un
yogunluguna 37°C’de oranidir. Normal BOS’un 6zgiil agirlig
37°C’de 1,004-1,006’dir. 37°C’de 6zgiil agirligi 1,010°dan biiyiik olan
soltsyonlar hiperbarik, 1,000°den kii¢iik olanlar ise hipobarik olarak
tanimlanir (38,50).

Hiperbarik soliisyonlar % 10 oranina kadar glukoz eklenmesiyle
olusturulurlar. Enjeksiyon sirasinda ve sonraki 20-30 dakika i¢inde
hastaya pozisyon verilmesi, hiperbarik soliisyonlarin dagilimina yon
verir. Hiperbarik soliisyon L3 altindaki enjeksiyonla asagi ilerler ve
lumbosakral konkavitede birikir. Bas yukar1 pozisyonda kaudale, bas
asag1 pozisyonda ise sefalik yone ilerler. Oturur pozisyon, alt lumbar
ve sakral koklere dagilim saglar (15,16,38).

Hipobarik solisyonlar, lokal anestezik igine steril distile su
katilarak elde edilebilir. Bas yukar1 pozisyonda kaudal yonde
ilerlerler. Intraabdominal operasyonlar i¢in uygun degildir. Ajanin
subaraknoid aralikta kolayca yayilmasi asir1 sempatik blokaja ve
hipovolemik hastalarda hipotansiyona yol acar (16,38,50).

[zobarik anesteziklerin avantaji, pozisyonun dagilim ve anestezi
seviyesi (izerine etkisinin olmayisidir. Enjeksiyon her pozisyonda
uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden hastaya intraoperatif
her tlrll pozisyon verilebilir (15).

Lokal anestezik konsantrasyonu enjeksiyon seviyesinde en
fazladir. L3/L4 seviyesinin Ustiinden yapilan enjeksiyonlarda, spinal
kord ve dura arasindaki dar kanaldan dolay1 blok daha yiiksek

seviyelere ulasirken, alttan yapilan girisimlerde, lokal anestezik



lumbar kavisin apeksinde tuzaklanacagi i¢in daha kisith bir yayilim
olabilir. Yavas enjeksiyonlarla daha tahmin edilebilir bir blok seviyesi
saglanir (16,38,50).

Seviye Uzerinde dozun, hacim veya konsantrasyona gore daha
onemli bir etken oldugu saptanmistir. Doz degismedigi siirece 1-14
mL arasinda kullanilan hacmin, maksimum analjezi seviyesini
belirlemede roliiniin olmadig1 gosterilmistir (15,38,50).

Blok Seviyesinin Degerlendirilmesi

Bir blokla elde edilen duyusal seviye igne batmas1 (pinprick) ile
degerlendirilirken, sempatik blokaj seviyesi 1s1 0lcimu ile
degerlendirilir.Motor blok diizeyi ise Bromage Skalasi ile
degerlendirilir.

Bromage Skalasi

1) Hig paralizi yok.

2) Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebiliyor.

3) Dizini biikemiyor ve sadece ayagini oynatabiliyor.

4) Ayak ve bagparmagini oynatamiyor ,total paralizi var.

2.4.2.a. Rejyonal Anestezinin Kontrendike Oldugu Durumlar
Kesin Kontrendikasyonlar
Hastanin islemi reddetmesi, islem yapilacak bolgede
enfeksiyonun olmasi, sepsis, ciddi hipovolemi, kafa i¢i basing artisi,
cerrahinin rejyonal anesteziye uygun olmamasi, hastanin biling
durumunun hareketsiz durmaya miisait olmamasi,

koagulopati ve lokal anestezik alerjisi olarak sayilabilir (39,62,63).



Rolatif Kontrendikasyonlar
Ciddi kalp hastalig: (ileri derecede aort, mitral kapak darligi,
kardiyomiyopati), gegirilmis vertebral cerrahi, daha 6nceden bilinen
norolojik defisitin olmasi, immiin yetmezlik, kronik sirt ve bas agrisi,
anestezistin tecriibesiz olmasidir (39,62,63).
2.4.2.b. Rejyonel Anestezinin Komplikasyonlari
Rejyonal anestezi komplikasyonlar1 hafif bir bas agrisindan sakat
birakan hatta hayati tehdit eden boyutlara kadar uzanabilir.
2.4.2.b.1. Hipotansiyon ve Bradikardi
Spinal anestezide daha belirgin olmak zere sempatik blokaja
bagli olarak bradikardi ve hipotansiyon gelisebilir. Hipotansiyon,
voliim a¢1g81 varsa daha fazla oldugundan, islemden 6nce voliimiin
normal veya biraz fazla olmas1 giivenligi artiracaktir (20,64).
Intravendz s1vi destegi verilmesi, hastanin alt ekstremitelerinin kalp
seviyesinin uistiine kaldirilmasi ve oksijen verilmesi ile hipotansiyona
bagli hiicresel hipoksi 6nlenebilir. Hipotansiyon bu 6nlemlerle kontrol
edilemez ise alfa ve betamimetik etkili bir vazopressor kullanilabilir.
Bradikardi sempatik blokaja bagli oldugundan atropin ile tedavi
edilebilir (65).
2.4.2.b.2. Sirt Agrisi
Cilt, subkutantz dokular, kas ve ligamentlerden gecen igne sirt
agrisina yol agabilir. Bu durumdan refleks kas spazmu ile birlikte olan
inflamatuar bir yanit sorumlu olabilir. Tedavisinde non-steroid anti-

inflamatuar ajanlar ve sicak kompres genellikle yeterlidir. Uzayan



blokla birlikte olan sirt agrist muhtemel bir epidural hematomun
habercisi olabilir (63,66,67)
2.4.2.b.3. Basagrisi

Dura-mater de uygulanan islem sonucu olusabilecek herhangi bir
defekt ponksiyon sonrasi basagrisina (Post Dural Puncture Headache-
PDPH) neden olabilir.

Agrinin olusma mekanizmasinin durada islem sonrasi olusan
defektten BOS’nin yapim hizindan daha hizli olarak kaybi nedeniyle
ortaya ¢ikan kafa i¢i basing azalmasinin oldugu diistiniilmektedir.
Olusma insidansi igne kalinlig1 ve kullanilan ignenin tipi ile ilgilidir.
Igne kalinhig: arttik¢a basagrisi olusma insidansi artar. Standard kesik
uclu ignelerle basagrisi insidansi, kalem uclu ignelerin aymi kalinlikta
olanlarindan daha fazladir (58-60). Basagrisi insidansini artiran diger
faktorler geng yas, disi cinsiyet ve gebeliktir. PDPH en sik epidural
anestezi islemi sirasinda epidural ignesi ile epidural araligin geg¢ilip
subaraknoid araliga girilmesini “wet-tap” takiben ortaya ¢ikar.

Basagrisi tipik olarak bilateral, frontal veya retro-orbital
yerlesimli, oksipital bolgeye ve enseye uzanir tarzdadir, oturma veya
ayakta durma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir. Agrinin baglamasi
genellikle islemden 12-72 saat sonradir. Konservatif tedavi
yatar pozisyon, oral veya intravendz s1vi uygulamasi, analjezikler ve
kafeinden olusmaktadir. Hidrasyon ve kafein BOS yapimini artirarak
etki gosterir. Kafein ayn1 zamanda intrakranial damarlarda
vazokonstriiksiyon olusturarak da etki gosterir. Tedaviye direncli

durumlarda epidural kan yamasi etkili bir yontemdir (66-70).



2.4.2.b.4. Idrar Retansiyonu
S2-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaji1 mesane tonusunu
azaltir ve miksiyon refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda
daha belirgindir. Idrar sondasi kisa etkili bloklar disinda biitiin
hastalarda kullanilmalidir (66,67).
2.4.2.b.5. Gegcici Norolojik Semptomlar
Gecici norolojik semptomlar ilerleyen ginler icerisinde spontan
olarak kaybolur; duyusal ve motor defisit bulunmaz. En fazla litotomi
pozisyonunda gundbirlik cerrahi islem gegirenlerde gortlmektedir.
Norotoksisite veya pozisyona bagl kas iskelet sistemine ait bir
zorlanma etyolojik neden olabilir (61-65).
2.4.2.b.6. Yuksek veya Total Spinal Anestezi
Noroaksiyel blokajin beklenenden daha yiiksek seviyeleriyle
olusan suur kaybi, apne, solunum yetmezligi, ciddi bradikardi ve
hipotansiyonun eslik ettigi klinik duruma “total spinal anestezi” veya
“yiksek spinal anestezi” adi verilir. Apnenin ortaya ¢ikis
mekanizmasi ciddi hipotansiyona bagli mediiller solunum merkezinin
perflizyonundaki azalmadan kaynaklanmaktadir (66). Tedavi
havayolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyonun saglanmasi ve
dolasimin desteklenmesini igerir. Genel anesteziye gecilmesi, asiste
solunum ve mekanik ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon,
intraven®z sivilarin hizli uygulanmasi ve vazopresorlerin kullanimi ile
tedavi edilebilir. Efedrin ve fenilefrin yeterli olmaz ise epinefrin erken

donemde titre edilerek kullanilmalidir. Dopamin infiizyonu yararh



olabilir. Bradikardi de ilk tercih edilecek ajan atropindir (0,01 mg/kg).
Efedrin ve epinefrin de kalp hizin1 artirmada kullanilabilirler (56,57).
2.4.2.b.7. Spinal veya Epidural Hematom
Spinal ve epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin hematom
Ozellikle anormal koagtilasyon veya kanama bozukluklarinda
olusabilir (6). Epidural hematomun kitle etkisi olusturup sinir
dokusunu sikistirdigi, direkt basing hasar1 ve iskemi olusturup
norolojik sekellere yol actig1 kabul edilmektedir. Semptomlar; uzamis
blok, uyusukluk, motor gugsuzluk, sfinkter disfonksiyonu, bel ve
bacak agrisidir. Hematomdan stiphelenilirse norolojik goriintiileme
hemen yapilmali ve norosirurji konsiiltasyonu istenmelidir. Hizl tani
ve tedavi, norolojik sekellerin ortaya ¢ikmasini onler (61).
2.4.2.b.8. Menenjit ve Araknoidit
Subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme veya enjekte edilen
sollisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar
sonucunda ndroaksiyel blokajlar1 takiben olusabilir. Igeride birakilan
kateterler organizmalarla kontamine olabilir ve daha sonra traktusu
izleyerek derine inip enfeksiyona neden olabilir (67-70).
2.4.2.c. Spinal Anestezide Gorulen Hipotansiyonu Onleme ve
Tedavi Yontemleri:
Sistolik arteriyel basinc %20 azaldiginda veya 90-100 mmHg'nin
altina indiginde, vital organlarda iskemiye neden olabilir .Spinal
anestezinin guvenligi, ancak venéz donusun korunmasi ile

saglanabilir. Bu nedenle sivi infuzyonu veya vazopressorler proflaksi



ve tedavinin temel metodudur (47). Her yontemin, santral venoz
basinci, KAH, sistemik vaskuler direnci ve atim volumu uzerine ayri
hemodinamik etkileri vardir (33). Hipotansiyonun proflaksi ve
tedavisinde, kristalloid ve koiloid sivilar, vazopressorler, venoz
donusu arttiran fizik yontemler ve oksijen verimi gibi yontemler
uygulanmaktadir:

2.4.2.c.1. Sivilar: Spinal anesteziye baglh hipotansiyonda
kullanilan sivilar kristalloid ve kolloidlerdir.

Kristalloid Sivilar:
Kritalloid s1vilarin temel kompanenti NaCl’dur. Na extrselluler

sivinin temel solutudur. Damar dis1 stvinin % 75-80’ini1 olusturan
damar dis1 kompartiman Na’unda % 75-80’ini icermektedir. Dolayisi
ile damar icine verilen kristalloidler bu dagilimi izleyerek tum hucre
dis1 alana dagilirlar(69).

Kristalloid solusyonlarin secimi s1vi kaybinin tipine gore
yapilmaktadir. Intraoperatif s1v1 kayiplarinin cogu izotoniktir.
Genellikle kullanilan s1v1 laktatli ringer solusyonudur. Serum Na’unda
130mEq/L’ye kadar dususe yol acmaktadir. Laktat karacigerde
bikarbonata donugur. Normal salin solusyonu icerigindeki yuksek Na
ve Cl’den dolay1(154mEq/ L) genis hacimde verildiginde dilusyonal
hiperkloremik metabolik asidoza yol acmaktadir. Bu yuzden
hipokloremik metabolik alkalozda, hiponatremi,beyin hasari ve
eritrosit konsantresinin dilue edilmesi durumlarinda tercih edilir(70).
% 5 dextrozun hacim genisletici etkisi yoktur ve ozellikle ringer
solusyonlar1 veya izotonik saline eklenirse cok yuksek osmotik basinc

etkisi yaratir. Buda hucrenin glikoz metabolizmasinin bozuldugu



durumlarda tehlikeli hucre dehidratasyonu ve hiperosmolar komaya
neden olabilir. % 5 dextrozun sudaki solusyonu Na kisitlamasi olan
gereken durumlarda ve saf su kaybi olan durumlarda replasman sivisi
olarak kullanilir. Cok gerekli olmadikca hacim genisletme amach
dextroz kullanilmamalidir(69). Siddetli semptomatik
hiponatremilerde, hipertonik % 3 salin uygulanir. % 3-7,5’1luk salin
solusyonlar1 ise hipovolemik sok durumlarinda resusitasyon sirasinda
santral venden yavas bir sekilde uygulanir.

Kolloidal Sivilar:
Bunlar plazma yerine gecebilen, plazma proteinlerinin bazi

islevlerini ustlenebilen maddelerdir. Bu islevlerin en onemlisi onkotik
basinc, yani s1vi baglama kapasitesidir ve buna kolloid osmotik basinc
(KOB) ad1 verilir. Bu nedenle bu maddelere plazma genisleticiler de
denir. Kapiller ve glomeruler membrandan gecme ozellikleri
kristalloidlerden daha az ve sinirlidir. Kolloid sivilarin damar icinde
kalma ozelligi ve suresi ile s1vi baglama kapasitesi ortalama molekul
agirliklar, iclerindeki farklt molekullerin dagilimi, kolloid madde
yogunlugu ve biyolojik yikim sekillerine baghdir. Ayrica bireysel
ozelliklerde kolloidin kinetigini etkileyebilir(plazma onkotik basinci,
endotel hasari, bobrek ve karaciger yetmezligi, pankreas fonksiyon
bozuklugu gibi). Diger bir onemli konuda sivinin tonisitesidir. Eger
verilen kolloidin onkotik basinci plazma onkotik basincini (normalde
25mmHg) agmaktaysa plazma hacmindeki artis verilen hacmin
uzerine cikabilir. Ornegin % 25’lik albuminin KOB 70mmHg kadardir
ve bu nedenle plazma hacminde 4-5 kati artisa yol acarlar.

Boyle hiperonkotik bir siv1 hucrelerarasi sivi cekerek, hucrelerarasi



odem ve mikrosirkulasyon bozuklugu durumunda yararl olabilirken,
dehidrate veya bobrek fonksiyonu bozuk hastada sakincali olabilir.
Gunumuzde kullanilan kolloidler dogal(insan albumini ve plazma
proteini) veya yapay(dextran, jelatin, nisasta) olarak ikiye ayrilir.

A-Dogal Kolloidler:

Plazma protein bileskesi:

Insan plazmasmin soguk etanolle cokturulmesi isleminden sonra
elde edilir. Pastorizasyonla hazirlanir.% 85 albumin yaninda % 15
globulinde icerir. Kullanim sekli ve etkileri albumine benzer.
Icerigindeki prekallikrein aktivatorunden dolay1 ve allerjik dogas1
nedeniyle asir1 hipotansiyon ve damar disinacikisa neden olabilir(50).
Sadece volum tedavisi icin kullanilir. Intravenoz besleyici olarak
etkisizdir.% 4-5’1ik solusyon halindedir.

Insan serum albiimini:

Buyuk miktarda plazmanin asamali olarak fraksiyone edilmesi ile
elde edilir. Tek tip(albumin) ve uygun agirlikta molekul icermesi
nedeniyle en 1yi replasman sivisidir. Su baglama kapasitesi 17 m/g ve
yar1 omru 10-15 gundur. Insan plazmasi veya plasentasindan elde
edilir.% 5,20, 25’lik solusyonlar1 bulunur.

Albumin, plazma onkotik basincinin % 75’inden sorumludur.
Vucut albumin depolarinin % 50-60 kadar1 lenfatik dolasimdadir, geri
kalan1 ise damar ile dokuarasinda degisime hazir durumdadir. %
25’lik albuminin yalniz hipovolemisi olan hastada kullanimi uygun
degildir ve esas olarak odemli durumlarin tedavisinde kullanilir.

Ancak odeme neden olan fizyopatalojik mekanizmalar nedeniyle



damar disina cikarak doku odemini dahada artirabilme gucune
sahiptir. Allerjik ve anafilaktoid reaksiyon siklig1 yuksektir.Damarici
volumde ani genisleme yaptigindan pulmoner odem riski tasir.

Taze donmus plazma:

Donorden alindiktan sonra 6 saat icinde dondurulur. Normal
duzeyde pihtilasma faktorleri, albumin, gamaglobulin, 400-800 mg
fibrinojen, 100- 300U faktor 8 icerir.

ABO ve 45 yas alt1 kadinlarda R uyumu aranir. Cozulur cozulmez
verilmelidir.Taze donmus plazma( FFP) volum tedavisinden cok
faktor yetmezligine baglh kanama diatezi, asir1 dozda varfarin
kullanimi durumunda, immun sistem ve karaciger hasarina bagl
koagulasyon defektleri ve yogun kan transfuzyon sonrasinda
kullanilmaktadir. Genellikle gunde 2-4 paket (5-15ml/kg) yeterlidir,
Hepatit B ve AIDS enfeksiyon riski tasir.

B-Yapay Kolloidler:

Volum etkilerinin dogal kolloidler kadar olmasi, enfeksiyon riski
tasimamalari, kolay elde edilebilmeleri ve yan etkileri bakimindan
belirgin fark olmamasi nedeniyle volum tedavisi ve hemodilusyon
saglanmasi istenen durumlarda yapay kolloidler tercih edilmektedir.

Dekstran soliisyonlari:

Yuksek molekul agirlikli dogal polisakkaritlerin hidrolizi ile elde
edilmektedir. Dextran 70(makrodex) ve dextran 40(reomakrodex) en
cok kullanilan dextanlar olup sirasiyla % 6 ve % 10’luk solusyonlar
halinde kullanilmaktadir. Kanda amilaz tarafindan depolimerize

edilerek yikilirlar. Dextran 70 uzun etkili olusu nedeniyle(yar1 omru



12 saat) volum tedavisine uygun bir sividir. Dextran 40 ise kan
vizkositesini azaltarak mikrosirkulasyonu duzeltmektedir. Dusuk
tubuler akim durumlarinda proksimal tubulde cokerek tubuler akimda
azalmaya glomeruler filtrasyon basincinda azalmaya yol acmislardir.
Dextran eritrosit yuzeyini kaplayarak eritrositlerin rulo formasyonunu
kolaylastirmis ve kapiler akimda bozulmaya yol acmistir. Dextanlarin
antiplatelet etkileri vardir, antitrombin3 ve fibrinojen duzeylerini ileri
derecede dusurur. Bu ozellikle yuksek molekul agirlikli dexran 70 ile
belirgindir. Ozellikle gunde 20 ml/ kg’1 asan dozlarda verildiginde
kanama zamaninda uzamaya ve renal yetmezlige neden olmaktadir.
Dextranlar antijenik ozellik tasimaktadir ve her ikisiylede siddetli
anaflaktoid reaksiyonlar tanimlanmistir.

Nisasta soliisyonlari:

Hidroksietil nisasta(HES), misir nisastasindaki amilopektinden,
hidroksietil substitusyonu ile elde edilen cesitli molekuler agirliklarda
olabilen(10 bin-2 milyon dalton), ticari olarak nonhomojen % 6 ve
% 10’luk solusyonlar1 bulunan bir kolloiddir(50). Ortalama molekul
agirhig dusuk(120.000 D), orta-dusuk(200.000 D) ve yuksek(450.000
D) formlar1 vardir(51). HES’in temel kimyasal ozelligi yapisina
girmis olan hidroksietil molekulleridir, bunar glukoz molekullerindeki
en cok C2 ve daha az C6, kismende C3 karbon molekullerine
baglanirlar(52). Pankreastan kana artan miktarda amilaz salinarak
amilopektin molekulleri parcalanir, ancak hidroksietil molekullerinin
varligi ve sayis1 (MolarSubstitusyon Derecesi) yikilma derecesini ve

hizin1 etkiler ayrica bunlar HES’1 inaktif yapan molekullerdir(53).



Hidroksietil molekullerinin molar oranlarinin yanisira glikoz molekulu
uzerindeki dagilim orani da onemlidir(C2/C6 substitusyon orani). Bu
her iki deger arttikca HES’in amilaz tarafindan yikilmasi gecikmekte
ve yikilan parcalarin yuksek molekul agirligina sahip oldugu
gorulmektedir. HES molekulu 50.000 dalton agirligina indiginde
glomerulden filtre olur ve geri alinmaz, dolayisi ile yuksek molar ve
C2/C6 substitusyon oranlart HES’in dolasimdan atilmasini da
geciktirir(51). Bununla birlikte HES’in molekuler agirligi ise, onun
periferik etkilerini belirleyen esas gostergedir, farmakokinetigini
belirleyen bir gosterge degildir.

HES’in temel eliminasyonu bobreklerden olmaktadir.
Uygulamayi takiben uriner yoldan atilma hiz1 yaklasik 24 saattir ve
temel olarak hidroksietilasyon derecelerine dayanmaktadir. HES
infuzyonunu takiben, Mw’da ve molekuler yapisinda birtakim
degisiklikler meydana gelmektedir. Ilk olarak, kucuk Mw sahip
nisasta molekullerinin eliminasyon hizinin daha fazla olmasindan
dolay1, buyuk Mw’a sahip olanlar, orta Mw’l1 molekuller haline
gelene kadar parsiyel hidrolize ugrarlar. Bu parsiyel hidroliz sonucu,
plazma hacmini genisletici veya stabilize edici etki ortaya cikar ki bu
olay infuzyonu takiben 2-4 saat icinde meydana gelmektedir. Alfa-
amilaz ile intravaskuler hidrolizde bazi HES urunlerinde yuksek
hidroksietilasyon derecelerinden dolay1 oldukca sinirlama meydana
gelmistir(56). Retikuloendotelyal sistemde, ozellikle dalakta, HES
oldukca uzun sure akumule olmakta ve burada da katabolizmas1

maltaz ve sukraz-izomaltaz kompleksi ile olmaktadir.Bu metabolizma



urunleri kan ve idrar glukoz seviyelerinde hicbir degisiklik meydana
getirmemektedir(57). HES’in metabolizmasi yaklasik 40.000 ila
50.000D molekuler agirlikta urunleri meydana gelene kadar
surmektedir ve bu molekuller idrarla atilmasi icin gereken
buyukluktedir.

Molekuler agirlik(Mw), HES’in kolloid osmotik gucunu,
farmakokinetigini, doku ve plazmadaki akumulasyonunu ve periferik
etkilerini(koagulasyon ve bobrek fonksiyonlar1 uzerine olan)
belirlemede anahtar rol oynamaktadir. Biri digerinin yaris1 kadar
molekuler agirhiginda olan iki ayr1t HES solusyonunu
karsilastirdigimizda, dusuk Mw olan solusyon ile kolloid osmotik
basincta digerine gore iki kat artis elde edilmistir. Diger bir deyisle
yar1 konsantrasyonda dusuk Mw sahip nisasta solusyonu ile,digerine
esit etkiler ortaya cikmistir(58). Aym1 zamanda dusuk Mw, plazma ve
retikuloendotelyal sistemdeki akumulasyonunuda azaltmis,periferik
etkilerininde daha az oranda gorulmesine neden olmustur.

HES ile ,uzamis APTT ve azalmis FaktorVIII ve von Willebrand
faktor seviyeleri bildirilmistir. Koagulasyon uzerine olan etkileri,
yuksek molar substitusyon derecesi ve yuksek C2/C6 substitusyon
oranindan ziyade, genellikle yuksek Mw’l1 bu urunlerle yapilan 10
gunluk hemodilusyon terapisi gibi, tekrarlayan uygulamalar sonucu
gorulmektedir(59-61). Koagulasyon parametreleri uzerine olan etkiler
plazma konsantrasyonu ile orantilidir. Kisalmis trombin zamani ve
azalmus fibrinojen seviyeleri muhtemelen fibrin polimerizasyonunun

hizlanmas1 sonucudur.Parsiyel protrombin zamaninin uzamasi ise



temel olarak Faktor VIII ve von Willebrand faktor seviyelerinin
azalmasi ile iligkilidir. Bu Faktor XI ve XII seviyelerindeki azalma ise
sadece cok yuksek Mw’l1 HES uygulamasi sonras1 gorulmektedir.Ve
bu anormallikler genellikle tekrarlayan uygulamalar sonucu daha
belirgindir.

Akut hiperonkotik bobrek yetmezligi sendromu ilk olarak dextran
kullanimu ile birlikte gorulmesine ragmen(62) plazma seviyelerinin
yukselmesi ve tekrarlayan uygulamalar sonucu kolloid kullanimindan
sonra da gorulebilmektedir. Bu sendrom, kolloidin, glomerul ici
hidrostatik basinci artirip, filtrasyonu durdurana kadar kolloid osmotik
basinci yukseltmesi ve idrar cikisini durdurmasi sonucu meydana
gelmektedir. Hatta sok ,arteriopati veya renal arter stenozu gibi
durumlarda anuriye kadar gitmektedir(63). Bu sendromun gelisimi,
teorik olarak yuksek Mw’lit HES’in tekrarlayan uygulamalar sonucu
plazma seviyelerinin agir1 yukselmesine baglanmaktadir. Bununla
birlikte, HES’in, torasik-aortik veya torakoabdominal-aortik(64) veya
ortopedik cerrahigibi buyuk operasyonlarda intraoperatif olarak fazla
miktarda kullaninimda dahi postoperatif renal yetmezlik gelisimi
acisindan belirgin bir risk artis1 gorulmemistir(65). Idrarla atilan HES
molekulleri idrarin yogunlugundan cok osmolaritesini artirdigindan bu
hastalarin uriner sistemin izleminde osmolaritenin on planda tutulmasi
onerilmektedir.

HES cok etkili bir o kadarda ucuz bir volum genisleticidir.
Immunolojik tolerans mukemmeldir. Allerjik reaksiyonlarmn sikligida

dextran ve jelatinlerden daha azdir. En sik gorulen yan etkiler kasinti



(ozellikle uygunsuz saklama ile), bulanti, kusma, ates, usume ve cilt
dokuntusudur. Degisen farmakokinetigi nedeniyle daha ileri arastirma
gerektirmektedirler.

Jelatin preparatlan:

Kollajenin hidrolizi ile elde edilmektedir.35.000D molekul
agirlikl % 3,5 ure bagh jelatin ve 30.000d agirlikli % 40°lik modifiye
siv1 jelatin (suksinile jelatin) olarak iki turu vardir. Her ne kadar
kanama egilimi yaratmadig1 soylensede bunun aksini gosteren
calismalarda vardir. Buyuk oranda bobrekten atilirlar. Hafifce diuretik
etkinlik gosterirler ve idrarin ozgul agirligini artirirlar. Kan grubu
tayini ve cross-match’i etkileme potansiyeli gostermektedirler.

Molekul agirliklart nisbeten kucuk oldugu icin etkileri kisa (2-3
saat) surer.Erken ve hafif hipovolemi durumlarinda akut gelisen
interstisyel s1vi kaybini hizla kristalloidlerle giderilmesi daha
mantiklidir. Ancak orta derecede ve hafif gecikilmis bir olguda
hemodinaminin duzeltilmesi daha onemlidir; hizla verilecek
kristalloidlerin iskemi vb. nedenlerle beklenenden daha fazla damar
disina cikarak odeme neden olmalar1 dolasim acisindan fayda yerine
zarar getirebilir. Bu durumlarda kolloidin tek basina veya
kristalloidlerle kombine kullanimui tercih edilebilir. Endotel
gecirgenligi ve hasarinin arttigi durumlarda , ozellikle dusuk
molekuler hacimli kolloidlerin damar dis1 olarak lenfatik dolagsima
yuklenmeleri ve doku odemini artirma potansiyellerinden dolay1

kullanimlar1 tartismalidir.



2.4.2.c.2. Vazopressorler: Spinal anestezide hipotansiyonu onleme ve
tedavisinde vazopressorler onemli yer tutar. Iyi bir vazoressor ajan
belirli ozellikleri tasimalidir;

a) Dilate olmus vaskuler yatagi kontrakte edebilmelidir.

b) Pozitif inotrop ve kronotrop ozellikleri sahip olmalidir.

c) Serebral sitimulasyon olusturmamalidir.

d) Uzun etkili olarak hipertansiyona neden olmamalidir.

e) Miyokardin katekolaminlere karsi olan duyarliligini ve
miyokardiyal iritabiliteyi artirmamalidir.

f) Obstetrik alanda kullanildiginda, uterusda vazokonstruksiyon
yaratmamalidir.

Kullanilan vazopressorlerden, metoksamin ve fenilefrin daha cok
a reseptoru uzerine selektif, isoproterenol ise [ reseptoru uzerine
etkilidir. Norepinefrin, meteraminol, efedrin, epinefrin, dopamin ve
dobutamin gibi diger vazopressorler ise hem o hem de [ agonisttirler.

Vazopressor olarak siklikla tercih edilen efedrin; yapisal olarak
iki asimetrik karbon atomu icerir. Klinikte sadece L-efedrin formu
kullanilan efedrin o ve  adrenerjik agonisttir. Direkt ve indirekt
olarak adrenerjik sinir uclarina etkili olarak noradrenalin salinimini
artirir ve monoaminooksidazi inhibe eder. Tasifilaksi belirgin
ozelliklerinden biridir. Kalp hizi, arteriyel direnc ve kalp atim
volumunu arttirarak spinal anestezide olusmus hipotansiyonu duzeltir.
Buna bagli olarak sistolik, diastolik ve nabiz basincini arttirir. Bu
basinc cevaplarinin bir kism1 vazokonstruksiyona bagli, bir kismi ise

kardiak stimulasyona baglidir. Vazokonstriksiyon hemen



vazodilatasyonla dengelenmeye calisilir. Periferik resistans cok az
degisir. Bu nedenle efedrin spinal anestezi sirasinda kisa suren
hipotansiyona kars1 mucadelede yararlidir. Efedrinin spinal anestezide
kullanilan IV bolus dozu 3-10 mg, IM dozu ise 15-30 mg'dir. infuzyon
yolu ile 1-5 mg/dk dozunda kullanilabilir. Yar1 omru 3-6 saattir ve
idrarla atilir.

Efedrin; tasikardi, arteriyel hipertansiyon ile miyokardiyal
irritabiliteyi arttirarak aritmilere de neden olabilir. Santral sinir
sistemini stimule ederek, bas donmesi, bas agris1 ve kusma yapabilir.
Diger etkileri arasinda; serebral ve renal kan akiminda azalma,
bronkodilatasyon ve sfinkter tonusunda artma sayilabilir.

2.4.2.c.3. Venoz donusu arttiran fizik yontemler: Spinal bloktan
sonraki hipotansiyonun nedeni venoz donusteki azalmadir. Sempatik
blok olustugunda vaskuler tonus, arteriyel sistemde onemli miktarda
kalirken, venoz sistemde cok az miktarda kalir (28). Bu dusuk basinc
sisteminde kanin kalbe donusu, yercekimi kuvvetine baghdir. Bu
nedenle venoz donus ve kardiak preload spinal anestezi suresince
mekanik ve pozisyonel etkilere duyarhidir. Alt ekstremiteleri sikistiran
esmarch bandaji, sisirilebilen uzun bacak atelleri gibi araclar, 5-10°
Trendelenburg pozisyonu ve obstetrik hastalarda uterusun sola yer
degistirmesinin saglanmasi1 venoz donusu arttirdigi icin belli olcude
basarilidir (59,60,61,62).

2.4.2.c.4. Oksijen tedavisi : Spinal anestezide gorulen hipoksinin,
hipotansiyonla birlikte veya hipotansiyonun bir sonucu oldugu

dusunulmelidir. Hipoksi, yuksek motor blok sonucu olusan motor



paralizi, azalmis kalp debisi ve yetersiz doku perfuzyonu sonucu
olusur. Bu nedenle oksijen tedavisinin yuksek spinal anestezide
hipotansiyon suresince kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Eger
hastada hava acligi, kardiak aritmiler veya akut hipoksinin diger
belirtileri ile kendini gosteren derin hipotansiyon varsa, O2 tedavisi
zorunludur. Yuksek spinal ve epidural anestezide O2 tedavisi ile,
KAH ve KD azalir ve total periferik direnc artar. Bu degisiklikler
dokulara O2 tasiniminda bir bozukluk yoksa miyokardiyal is yukunu

azalttig1 icin hastalara yararl olur.

3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma , Antalya Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurul
onay1 alindiktan sonra ,kadin hastaliklar1 ve dogum kliniginde elektif
sezaryen operasyonu olan 60 adet gebenin dosyasi taranarak yapilan
retrospektif bir ¢alismadir.

Calismaya ASA I-1l grubunda ,18-45 yas araliginda Mayis 2012-
Agustos 2012 tarihleri araliginda miyadinda ve elektif kosullarda
sezaryen olan gebelerin dosyalar1 dahil edilmistir. Kronik hastaligi
olanlar (diabetes mellitus, KOAH, karaciger hastaligi, bobrek
yetmezligi...) preeklamsi ,eklamsi tanisi ile opere olanlar , kanama
pihtilasma bozuklugu olanlar , acil sezaryen endikasyonu ile opere
olanlar ve genel anestezi altinda sezaryen olanlarin dosyalar1 ¢alisma
dis1 birakilmastir.

Spinal anestezi altinda elektif sezaryen olacak olan hastalarin

rutin olarak preoperatif hemogram ve koagilasyon parametreleri



degerlendirilmektedir. Yine klinigimizce spinal anesteziden 30 dk
once bu hastalara 10 ml.kg.™ dan kristaloid ya da kolloid mayi
yiiklemesi yapilmakta ve spinal anestezi sonrasinda operasyon
boyunca yaklasik 5 ml.kg.™ dan kristaloid mayi infiizyonuna devam
edilmektedir.

Bu calismada Mayis 2012- Agustos 2012 tarihleri arasinda spinal
anestezi altinda sezaryen olanlar ve ¢esitli nedenlerle preoperatif mayi
yiikleme Oncesi , sonrast ve postoperatif ;hemogram , koagullasyon
parametreleri calisilan sezaryen hastalarinin dosyalar arastirilmistir.

Calismada 3 farkli mayi ¢esidinin etkisi karsilastirilmistir. Bunlar;
%6 HES , Modifiye jelatin ve % 0.9 NaCl mayileridir. Calismaya
dahil edilen 60 hasta; preoperaftif yiiklenen mayi cesitlerine gore 20
kisilik gruplara ayrilarak Grup I, IT, IIT olarak numaralandirilmastir.

Gruplarin ¢esitliligine gore hastalarda hemodinami olarak ; mayi
inflizyonu Oncesi ve sonrasi ,spinal anestezi sonras1 ,3.dk. ,5.dk.10.dk.,
20.dk., 30dk. ,operasyon sonrasi 15. ve 30. dk.daki kaydedilmis SKB
,DKB, OAB, KH degerleri ile hemogram, koagtilasyon olarak
preoperatif mayi inflizyonu 6ncesi, sonrasi ve postoperaf kaydedilmis
Hbg , Htc, PIt, APTT, PT, INR, Fibrinojen parametrelerinin degerleri
karsilagtirilmistir. Gruplar:

Grup I > 10 ml.kg.™ dan %6 HES yiiklenen grup

Grup Il > 10 ml.kg.”* dan maodifiye jelatin yiiklenen grup

Grup 111 > 10 ml.kg.”™ dan %0.9 NaCl yiklenen grup olarak

ayrilmistir.



3.1. Istatiksel Analiz
[statistiksel analizde SPSS 16 programi kullanilmistir. Veriler
ortalama+standart sapma seklinde ifade edilmistir. Ortalamalari
karsilastirirken normal dagilima uygun verilerde T-testi, digerlerinde
Mann Whitney U testi ve Kruskal-Wallis H testi kullanilmustir.
Yiizdeler karsilastirilirken Ki- kare ve Fishers Exact testi

kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi p<0.05 diizeyi kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Gruplar arasinda yas ,boy, kilo ,anestezi siiresi, cerrahi siire ve
giris hemodinamik verileri agisindan istatiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi.(p > 0.05)

Tablo4. Demografik Veriler
Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

Yas 3095+ 4.6 31.4+5.2 295+49 0.453
Boy 162.7 £ 4.7 161.7+£5.4 158.9+45 0.053
Kilo 799 80.2+94 77.05+11.2 |0.597
Anestezi 36.20+1.39 |36.05+1.27 |3595+1.39 |[0.843
suresi

Cerrahisure [31.20+1.39 |31.05+1.27 |30.80+1.32 |0.634
Giris SKB 133.8+£12.9 129.05+£9.8 129.2 £ 9.8 0.299
Giris DKB 78.2+13.9 76.1 £ 8.6 76.3+ 10 0.808
Giris OAB 100.05+11.7 | 95.5+5.5 95.6%+ 9.8 0.243
Giris KH 87.5+11.5 03.2+8.1 86.5+15 0.165




Gruplar arasinda operasyon dncesi hemostaz ve koagiilasyon

parametreleri acisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi.(p >0.05)
Tablo5. Operasyon Oncesi Degerler
Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

phb 11.32+ 1.3 ]10.86+0.9 11.29+1.6 0.489
phtc 349 +3.9 33.3+2.4 34.7+4.2 0.315
pplt 207.1+£56.7 |196.4+54.1 |190.6+62.2 |0.659
paptt 2388+ 126 |23.16+1.22 |23.72+1.11 |0.146
ppt 11.04+£0.76 |11.24+0.74 |11.42+0.83 |0.314
pinr 0.91 + 0.06 0.92 + 0.06 0.94 + 0.07 0.361
pfbr 586.3+134.4 |514.4+93.1 |523.1+102.2 |0.092

phb: preoperatif hemoglobin

pplt: preoperatif platelet

paptt: preoperatif aktive parsiyel tromboplastin zamani

pinr: preoperatif INR

phtc: preoperatif hematokrit

ppt: preoperatif protrombin zamani

pfbr: preoperatif fibrinojen

Ug grupta da spinal anestezi sonras1 sistolik kan basinci

degerlerinde diisme gOrulse de gruplar arasinda hi¢bir donemde

istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.(p>0.05)

Tablo 6. Sistolik Kan Basinci Ortalama Degerleri
SKB Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
Giris 133.85+12.9 | 129.05+9.8 129.2+9.8 0.299
Inf.snr. 138.25+14.5 | 136.0+9.7 132.54+9.0 0.282
Sp.snr. 124,95+15.8 |120.95+11.3 |121.15+10.7 |0.544
Sp.snr.3.dk 119.10+13.3 | 113.55+15.8 |111.10+16.6 |0.249
Sp.snr.5.dk 119.40+11.5 |108.5+19.8 114.0+16.3 0.118
Sp.snr.10.dk | 119.75+13.3 | 110.7+17.7 112.8+13.9 0.149
Sp.snr.20.dk | 120.25+13.0 |116.6+12.6 119.9+10.8 0.583
Sp.snr.30.dk | 123.00+11.7 |118.75+9.6 119.30+8.5 0.355
Opr.snr.15.dk | 123.70+9.9 122.0+6.5 118.9+7.1 0.168
Opr.snr.30.dk | 124.20+10.1 | 123.8+5.6 118.9+5.7 0.053




Inf.snr. : inflizyon sonrasi

Sp.snr. : spinal anestezi sonrasi

Opr.snr : operasyon bitimi sonrasi

Grafik 1.  Sistolik Kan Basinclar1 Ortalama Degerleri
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Uc grupta da spinal anestezi sonrasi diastolik kan basinci

degerlerinde diisme gorilmiistiir. Grup 2 de bu diisme 10.dk da

belirgindir.(p< 0.05). Grup 1 ve 2 de operasyon sonras1 15.ve 30.

dk.’larda diastolik kan basinci degerleri giris degerine yaklassa da

Grup 3 te diisme belirgin seyretmistir.(p<0.05)




Tablo 7. Diastolik Kan Basinci Ortalama Degerleri

DKB Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

Giris 78.20+13.9 76.1018.6 76.35+£10 0.808
Inf.snr. 79.85+13 78.30+11 76.35+£8.5 0.606
Sp.snr. 72.60+13.6 69.80+11.7 69.4019.0 0.642
Sp.snr.3.dk 69.10+12.9 64.05+11 60.10+11.4 0.063
Sp.snr.5.dk 68.90+14.2 59.45+11.5 62.30+11.1 0.055
Sp.snr.10.dk | 68.60+12.1 58.65+11.5 61.10+10.9 0.023
Sp.snr.20.dk | 68.65+10.7 63.3519.4 64.05+9.2 0.191
Sp.snr.30.dk | 71.55+8.2 66.85+7.1 66.90+5.9 0.068
Opr.snr.15.dk | 75.05+8.2 70.15+4.9 66.70+4.7 0.000
Opr.snr.30.dk | 75.65+8.8 73.2016.1 68.20+4.9 0.004

Inf.snr. : infiizyon sonrasi

Sp.snr. : spinal anestezi sonrasi

Opr.snr : operasyon bitimi sonrasi

Grafik 2. Diastolik Kan Basinci Ortalama Degerleri
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Ug grupta da spinal anestezi sonrasi ortalama arter basinci
degerlerinde diisme goriilse de gruplar arasinda hi¢cbir donemde
istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.(p>0.05)

Tablo 8. Ortalama Arter Basinci Degerleri

OAB Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

Giris 100.05+11.7 | 95.55+6.5 95.60+9.8 0.243
Inf.snr. 102.85+12.6 | 100.4+9.3 98.75+7.2 0.433
Sp.snr. 94.00+14.7 |89.20+10.1 90.80+8.4 0.406

Sp.snr.3.dk 87.85+12.5 | 82.55+12.6 79.75+13.7 0.144

Sp.snr.5.dk 88.30+10.7 | 78.65+15.0 82.35+13.0 0.071

Sp.snr.10.dk 86.50+11.2 | 77.15+13.4 82.30+11.3 0.057

Sp.snr.20.dk 86.15+10.3 | 82.75+9.1 86.30+8.9 0.416

Sp.snr.30.dk 88.70+8.3 85.50+6.8 86.70+8.3 0.438

Opr.snr.15.dk | 90.20+7.1 87.4016.0 86.35+5.5 0.145

Opr.snr.30.dk | 90.90+7.5 89.15+6.0 86.25+5.5 0.078

Inf.snr. : inflizyon sonras:
Sp.snr. : spinal anestezi sonrasi

Opr.snr : operasyon bitimi sonrast

Grafik 3. Ortalama Arter Basinc1 Degerleri
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Uc grupta da operasyon boyunca kalp atim hizi ortalama

degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.

(p>0.05)
Tablo 9. Kalp Atim Hiz1 Ortalama Degerleri
KH Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
Giris 87.50+£11.5 93.25+8.1 86.50+15.0 0.165
Inf.snr. 88.60+8.4 91.15+11.7 84.55+12.8 0.178
Sp.snr. 88.85+8.3 87.20+12.5 86.30+15.2 0.804
Sp.snr.3.dk 91.10+7.4 89.60+12.0 88.00+16.8 0.745
Sp.snr.5.dk 91.65+7.7 92.25+9.8 84.90+16.4 0.106
Sp.snr.10.dk | 88.25+10.6 88.95+9.8 91.25+16.1 0.731
Sp.snr.20.dk | 88.35+6.8 87.65+£10.1 84.75+£15.2 0.567
Sp.snr.30.dk | 87.05+7.4 87.30+8.9 85.90+11.3 0.882
Opr.snr.15.dk | 86.55+6.7 87.00+7.3 83.75+£10.7 0.424
Opr.snr.30.dk | 85.55+5.0 85.25+6.5 81.45+9.0 0.134
Inf.snr. : infiizyon sonrasi
Sp.snr. : spinal anestezi sonrasi
Opr.snr : operasyon bitimi sonrasi
Grafik 4. Kalp Atim Hiz1 Ortalama Degerleri
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Hemogram parametreleri karsilastirildiginda Grup 1’de daha fazla

olmak (zere (i¢ grupta da ortalama hemoglobin, hematokrit ve

platelet degerlerinde mayi infiizyonu sonrasi ve operasyon sonrasinda

diisme goriilmiis fakat gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir.(p>0.05)

Tablo 10. Ortalama Hemoglobin Degerleri
HBG Grup1 Grup 2 Grup 3 P
Preop hb 11.32+1.3 10.86+0.9 11.29+1.6 0.489
Inf.snr.hb 10.18+1.2 10.14+0.7 10.87+1.5 0.129
Opr.snr.nb | 10.11+1.3 10.18+1.1 10.40+1.3 0.772

Preop hb: Operasyon 6ncesi hemoglobin degeri

Inf.snr.hb: Mayi yiiklemesinden sonraki hemoglobin degeri

Opr.snr.hb: Operasyon sonrasi hemoglobin degeri

Grafik 5. Ortalama Hemoglobin Degerleri
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Tablo: 11.

Ortalama Hematokrit Degerleri

HTC Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

Preop htc 34.90£3.9 33.31+2.4 34.72+4.2 0.315
Inf.snr.htc 31.71+3.8 31.41+2.2 33.48+4.0 0.140
Opr.snr.htc | 31.22+3.8 31.49+3.6 32.14+3.7 0.724

Preop htc: Operasyon 6ncesi hematokrit degeri

Inf.snr.htc: Mayi yiiklemesinden sonraki hematokrit degeri

Opr.snr.htc: Operasyon sonrasi hematokrit degeri

Grafik 6. Ortalama Hematokrit Degerleri
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Tablo 12. Ortalama Platelet Degerleri

PLT Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

Preop plt 207.15+56.7 |196.40+54.1 |190.65+62.2 |0.659
Inf.snr.plt 184.15+51.0 | 186.20+46.9 |181.25+54.3 |0.953
Opr.snr.plt | 165.75+40.9 |174.35+46.5 |169.40+58.2 |0.857

Preop plt: Operasyon oncesi platelet degeri

Inf.snr.plt: Mayi yiiklemesinden sonraki platelet degeri

Opr.snr.plt: Operasyon sonrasi platelet degeri




Grafik 7. Ortalama Platelet Degerleri
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Koagiilasyon parametreleri karsilastirildiginda {i¢ grupta da
Protrombin zamam ve INR degerlerinde mayi yliklemesi sonrasi ve
operasyon sonrasinda yiikselme olmus fakat istatiksel olarak anlaml
bir farklilik saptanmamustir.(p>0.05)

Grup 2 de APTT degerleri mayi yiiklemesi sonrasinda diger
gruplara oranla daha fazla ylikselmis ve istatiksel olarak anlamhdir.
(p<0.05)

Fibrinojen degerleri li¢ grupta da mayi yiileme sonrasi ve
operasyon sonrasinda diisme egilimi gostermis fakat istatiksel olarak

gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir. (p>0.05)



Tablo 13. Ortalama Protrombin Zamam Degerleri

PT Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
Preop pt 11.04+0.76 11.24+0.74 11.42+0.83 0.314
Inf.snr.pt 11.40+0.83 11.42+0.55 11.57+0.85 0.763
Opr.snr.pt | 11.43+0.75 11.46+0.79 11.90+0.94 0.137
Grafik 8. Ortalama Protrombin Zamani Degerleri
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Tablo 14. Ortalama INR Degerleri
INR Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
Preop mr 0.91+0.06 0.92+0.06 0.94+0.07 0.361
Inf.snranr 0.95+0.09 0.94+0.04 0.95+0.07 0.893
Opr.snranr | 0.94+0.06 0.94+0.06 0.98+0.07 0.100
Grafik 9. Ortalama INR Degerleri
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Tablo 15. Ortalama APTT Degerleri

APTT Grup1l Grup 2 Grup 3 P

Preop aptt 23.88+1.2 23.16x1.2 23.72£1.1 0.146
Inf.snr.aptt | 23.79+1.3 25.03£1.3 23.79+£1.1 0.004
Opr.snr.aptt |23.91+1.8 24.44+1.8 24.17+1.2 0.614

Preop aptt: Operasyon 6ncesi APTT degeri

Inf.snr.aptt: Mayi yiiklemesinden sonraki APTT degeri

Opr.snr.aptt: Operasyon sonrast APTT degeri

Grafik 10. Ortalama APTT Degerleri
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Tablo 16. Ortalama FIBRINOJEN Degerleri

FIBRINOJEN | Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

Preop fbrnjn |586.3+134.4 |514.4+93.1 523.1+£102.2 | 0.092
Inf.snr.fbrnjn | 512.9+112.2 | 462.5+82.4 502.5+£97.3 0.238
Opr.snr.fornjn | 484.8+132.5 |445.9+86.3 453.6+£112.1 | 0.512

Preop fornjn: Operasyon oncesi fibrinojen degeri

Inf.snr.fbrnjn: Mayi yiklemesinden sonraki fibrinojen degeri

Opr.snr.fbrnjn: Operasyon sonrasi fibrinojen degeri




Grafik 11. Ortalama FIBRINOJEN Degerleri
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Yine kullanilan efedrin miktar1 kayitlardan arastirilarak
karsilastirilmistir. Buna gore:

Grup 1 de hipotansiyon gelisen 4 hastada (%20) hasta basina
10’ar mg olmak iizere 40 mg efedrin kullanilmaistir.

Grup 2 de hipotansiyon gelisen 4 hastada (%620) hasta basina
10’ar mg olmak iizere 40 mg efedrin kullanilmistir.

Grup 3 de hipotansiyon gelisen 8 hastada (%040) hasta basina

10’ar mg olmak iizere 80 mg efedrin kullanilmistir.



5. TARTISMA

Calismamiz ; ASA I-Il , elektif sartlarda ve spinal anestezi
altinda sezeryan operasyonu olan hastalarin hemodinami ve
koagtilasyon parametrelerini ve hastalara preoperatif yiklenen
mayileri karsilagtirarak yaptigimiz retrospektif bir calismadir.

Spinal anestezi, eski ve en etkin rejyonel anestezi
tekniklerindendir. Bir asir1 asan bir sureden beri yaygin, guvenli ve
basarili olarak uygulanan spinal anestezinin ozellikle alt abdomen,
perine ve alt ekstremiteleri iceren operasyonlarda genel anestezi
uygulamalarina gore ustun oldugu durumlar vardir. Fakat spinal
anestezinin bazi komplikasyonlar1 da mevcuttur. Bunlar arasinda en
sik gorulen ve en onemlisi hipotansiyondur (76).

Spinal anestezide sempatik blokaj sonucu arteriel ve venoz
sistemde vazodilatasyon gelismekte, kanin periferde gollenmesi
neticesinde kalbe olan venoz donus azalmakta ve hipotansiyon
olusmaktadir .

Carpenter ve arkadaslar1 (76); on yukleme yapmadan 952 hastay1
spinal anestezi altinda incelemisler ve bu hastalarda % 33 oraninda
hipotansiyon gelistigini bulmuslardir. Critchley ve arkadaslar (77)
yasl hastalarda spinal anestezi uygulamasi sonucu yaptiklari
calismada % 70 oraninda hipotansiyon oldugunu bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda ise 6n yilikleme yapilan hastalar

karsilastirilmstir.



Hipotansiyon onemli morbidite ve mortalite sebebidir (78).
Hipotansiyonu onlemek ya da insidansini ve siddetini azaltmak icin
bagvurulan yontemler arasinda intravenoz s1vi uygulanmasi ve
vazopressor maddelerin kullanilmasi yer almaktadir. Kardiak hacmin
azalmasi, santral sinir blokaj1 sirasinda ortaya cikan kardiyovaskuler
komplikasyonlarin patogenezinde temel bir rol oynuyor gibi
gorunmektedir. Dolayisiyla, kalp debisi defektinin duzeltilmesi baslica
amactir. Intravenoz sivi uygulamasi atim hacmi ve kalp debisini
duzeltir, ayrica venoz yataktaki gollenmeyi engelleyebilir. Bu amacla
kristaloid ve kolloid sivilar kullanilmaktadir (76).

Gunumuzde spinal anestezi oncesi kristaloid ve kolloid sivilarla
onyukleme yapilmasi ile ilgili pek cok calisma yapilmistir.Caligmalar
neticesinde tartismali sonuclar ortaya cikmistir. Butun bunlara ragmen
spinal anesteziye bagl hipotansiyondan korunmada kristaloid ve
kolloid sivilarin onyukleme olarak kullanilmasi en sik bagvurulan
yontem olmaya devam etmektedir (70,71).

Rout ve arkadaslar1 (80); spinal anestezi altinda sezaryan
operasyonu geciren olgularda yaptiklar1 calismada birinci gruba
20 ml.kg.-1 dan kristaloid solusyonunu onyukleme olarak
uygulamislar, 2 nci gruba ise onyukleme uygulamamislardir.
Onyukleme yapilan grupta % 66 oraninda hipotansiyon gelisirken,
onyukleme yapilmayan grupta % 71 oraninda hipotansiyon
gelistigini kaydetmislerdir. Butun bunlarin neticesinde kristalloid

verilmesinin hipotansiyonu onleyemedigini one surmuslerdir.



Karinen ve arkadaslar1 (81); spinal anestezi altinda sezaryan
operasyonu yapilan 26 hasta uzerinde yaptiklar1 calismada, 1. gruba
1000 ml. kristaloid, 11. gruba 500 ml. Kolloid solusyonu onyukleme
olarak vermisler ve spinal anestezi sonrasi maternal hipotansiyon
oranini karsilagtirmiglardir. Sonuc olarak kristaloid grubunda
hipotansiyon insidansinin % 68, kolloid grubunda ise % 38
bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda ise operasyon 6ncesi 10 ml.kg.”* dan 2 farkli
kolloid( %6 HES , modifiye jelatin) 6n yiiklemesi yapilan gruplar ile
10 ml.kg.™ dan kristaloid(% 0.9 NaCL) 6n yiiklemsi yapilan grup
karsilastirilmistir. Sonug olarak kolloid gruplarda hipotansiyon
insidansi birbirine esit ve %20 iken kristaloid grubunda %40
bulunmustur.

Siddik ve arkadaslarinin (79), spinal anestezi altinda elektif
sezaryan operasyonu geciren 40 hastada yaptiklar1 calismada; I. gruba
500 ml. % 10 HES sivisi, II. gruba 1000 ml. Ringer Laktat
uygulamiglardir. Ortalama sistolik kan basinclarindaki diismeyi ve
hipotansiyon tedavisi icin uygulanan efedrin miktarin1 % 10 HES
uygulanan grupta daha dusuk bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda ise % 6 HES uygulanan 20 kisilik grup ile
modifiye jelatin uygulanan 20 kisilik grubun ortalama sistolik kan
basin¢larindaki diisme oranlar1 ve uygulanan efedrin miktarlar: esit
bulunurken %0.9 NaCL uygulanan kristaloid grubunda bu oran ve

efedrin miktar1 daha fazla bulunmustur.



Kolloid sivilar damar yataginda kristaloidlere oranla daha uzun
sure kalmaktadirlar. Kristaloid sivilar ise ekstravaskuler bosluga daha
fazla miktarda ve daha kisa surede gecmektedirler. Kristaloid sivilarin
% 80’1 intertisyel alana gecer (9). Intravaskuler volumun
surdurulebilmesi icin kristaloidlerin kolloidlerin 2 ila 4 kat1 volumde
verilmesi gerekmektedir.Yuksek miktarda kristaloid kullanilmasi
kanin oksijen tasima kapasitesini dusurmektedir (53)
ayrica pulmoner odeme sebep olmaktadir.

Bizim ¢alismamizda 3 grupta da spinal anestezi sonrasi sistolik
kan basinglarinda diisme goriilmiistiir. Belirli zamanlarda 6lctilen
sistolik kan basiglar1 3 grupta da istatiksel olarak anlamli farklilik
olusturmamaktadir. Sistolik kan basin¢larindaki diisme sayisi
kristaloid grubunda daha fazladir ve dolayisiyla uygulanan efedrin
miktar1 da daha fazla bulunmustur. %6 HES ve modifiye jelatin
gruplarinda sistolik basinglardaki diisme oranlari esit bulunmustur.
Diastolik kan basinglarinda ise yine 3 grupta diisme goriilmiis fakat bu
diisme modifiye jelatin grubunda spinal anestezi sonrasi 10.dk.da
digerlerine gore anlamli farklilik olusturmustur. Diastolik kan
basinglar1 operasyondan sonraki 15. Ve 30.dk larda kolloid gruplarda
girig degerine yaklasmistir fakat kristaloid grubunda diisme istatiksel
olarak anlamli sekilde devam etmistir. Kristaloid sivilarin
ekstravaskuler alana hizli ve yuksek miktarda gecislerinin bu

bulgularin olugsmasinda etkili oldugunu dusunuyoruz.



Kristalloid ve kolloidlerin koagulasyon uzerine etkisi kullanilan
solusyonlarin cesidine, miktarina gore degismektedir.(7)

Major ortopedik cerrahide genel anestezi altinda, 6-8 mL kg-1 saat-1
dozunda % 6’lik HES 130kDA/0,4 uygulamasinin zaman icinde
baslangica gore intraoperatif aPTT degerini uzattigi, fibrinojen
degerini dusurdugu, trombosit sayisin1 azalttigi, faktor VII, VIII, X
duzeylerini dusurdugu bildirilmistir.(8)

Bizim ¢alismamizda %6 HES , modifiye jelatin ve %0.9 NaCL
gruplarinda hemoglobin ,trombosit ,hemotokrit degerlerinde
operasyon oncesi degerlere gore mayi inflizyonundan sonra ve
operasyon sonunda diisme goriilmiis ve istatiksel olarak anlaml
farklilik olusturmamustir. Koagiilasyon parametresi olarak APTT , PT,
INR degerlerinde de 3 grupta operasyon oncesi degerlere gore uzama
goriilmiis , modifiye jelatin grubunda APTT degerindeki uzama mayi
inflizyonu sonrasi istatiksel olarak anlaml farklilik olusturmustur.
Yine fibrinojen degerlerinde de azalma 3 grupta goriilmiis ve istatiksel
olarak gruplar arasinda anlaml farklilik olusturmamustir.

HES’in koagulasyon uzerine olan etkileri yarattigi
hemodilusyonun yanisira, koagulasyon uzerine olan direkt etkileri ile
de olabilmektedir. HES ile ilgili bircok calismada anormal
koagulasyon rapor edilmistir. Eski HES preparatlar ile ozellikle
yuksek Mw’l1 ve yuksek substitusyon dereceli (DS) olanlarla, azalmis
faktor V111 koagulan aktivitesi, vVWF-antijen ve faktor VIl1-ristosetin
kofaktor ile iligkili, “tip I von Willebrand-benzeri sendrom” rapor

edilmistir.



Bu durum koagulasyon bozuklugu ve kanama egiliminde artisla
iligkili idi(73,74). Ancak yeni gelistirilen HES 130/0,4(voluven)
solusyonu, HES 200/0,5 ile karsilastirildiginda, daha dusuk Mw ve
DS’e sahip olmasi nedeniyle, koagulasyona olan etkileri acisindan
avantaj saglamistir.

Bizim calismamizda da, HES 130/0,4 kullanimu ile iligkili
kanama miktarinda artis gozlenmedi. Calismadaki 3 grupta da

koagiilasyon degisikliklerinin hemodiliisyona bagl oldugu diisliniildii.

6. SONUC

Calismada elektif olarak spinal anestezi altinda yapilan sezeryan
operasyonlarinda preoperatif olarak yiklenen %6 HES , modifiye
jelatin ve %0.9 NaCL karsilastirilmstir.

Preoperatif olarak yiiklenen mayi ¢esitlerinin spinal anestezide
ortaya ¢ikan hipotansiyonu ne derecede giderilebilecegi ve bunu
saglarken hemostazi ne kadar etkileyecegi arastirildi.

Operasyon boyunca 3 grupta da sistolik kan basincinda diisme
gelistigi ve kristaloid grubunda say1 olarak daha fazla oldugu ve
dolayistyla kullanilan efedrin miktarinin da kristaloid grubunda daha
fazla oldugu goriildii. % 6 HES ve modifiye jelatin grubunda sistolik
kan basi¢larindaki diisme sayis1 ve kullanilan efedrin miktar esit

bulundu.



Diastolik kan basinglarinda da 3 grupta operasyon boyunca diisme
goraldu. Operasyon sonrasi 15. ve 30. dk’ larda diastolik kan
basing¢lar1 %6 HES ve modifiye jelatin grubunda giris degere
yaklasirken kristaloid grubunda diisme egilimi devam etmistir.

Calismada 3 grupta da Hb, Htc, Plt degerlerinde diisme gortilmiis
ve istatiksel olarak anlamli sonu¢ ¢ikmamustir. APTT ,PT ,INR
degerlerinde 3 grupta da uzama goriilmiis sadece mayi inflizyonu
sonras1 donemde modifiye jelatin grubunda APTT degerinde istatiksel
olarak anlamli uzama goriilmiistiir. Diger donemlerde istatiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamustir.Yine fibrinojen degerleri de 3 grupta
azalmis ve istatiksel olarak anlamli farklilik yoktur.

Sonuc olarak ¢alismamizda kolloid mayilerin kristaloidlere gore
hemodinamiyi intraoperatif ve postoperatif daha stabil tuttugu ve
diisiik molekiil agirlikli kolloid olan HES 130/0.4 © tin koagulasyonu
etkileme diizeyinin modifiye jelatine ve kristaloid mayi olan %0.9

NaCL ‘ye benzer oldugu goriilmiistiir.
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