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OZET

Amaglar: Bu prospektif calismamizda spinal anestezi ile sezaryan-seksiyo uygulanan
gebelerde efedrin veya noradrenalin kullaniminin  maternal hemodinamik

etkilerinin, yan etkilerinin ve neonatal sonuglarinin karsilastirilmasi amaglanmistir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya Subat 2021 ile Agustos 2021 tarihleri arasinda spinal
anestezi altinda sezeryan seksiyo yapilmasina karar verilen, sozli ve yazili onamlari
alinmis, 18-45 yas arasi, ASA Il, gestasyon yasi 37-41 hafta olan saglikli, tek bebek
bekleyen 70 gebe dahil edildi. Calisma kapsamina alinan tim gebeler grup E ve grup
N olmak Uzere iki gruba randomize edildi. intratekal lokal anestezik uygulamasi
hemen sonrasinda grup E’ye profilaktik vazopressor olarak iV bolus 10 mg efedrin ve
SAB %80 altina dustigiinde 5 mg efedrin bolus uygulandi. Grup N’ye profilaktik
vazopressor olarak iV bolus 8 mcg noradrenalin ve SAB %80 altina diistiigiinde 8
mcg noradrenalin bolus uygulandi. Gruplar arasinda hemodinamik veriler, maternal

yan etkiler ve neonatal sonuglar karsilastirildi.

Bulgular: Grup E’'de grup N’ye gore hipotansiyon insidansi (p=0,033) daha dislik
bulunmustur. Grup N’de spinal anestezi sonrasi 9. dk (p=0,008) ve dogum sonrasi
Olclilen sistolik arter basing degerleri daha distktir. Derlenme cikisi sistolik arter
basing degerlerinde anlamli fark yoktur. iki grup arasinda tasikardi, bradikardi ve
atropin ihtiyacinda anlamli bir fark yoktur. Grup N’de kalp atim hizlari 6.dk (p=0,049)
ve 9.dk’da (p=0,031) daha distk bulunmustur. Yenidogan umbilikal kord kan gazi
analizleri ve Apgar skorlari gruplar arasinda benzerdir. Maternal bulanti, kusma, bas
agrisi, gogus agrisi, bas donmesi, titreme, nefes darligl insidansi gruplar arasinda

benzerdir.

Sonug: Sezeryan seksiyo ameliyatlarinda spinal anesteziye bagh gelisen
hipotansiyonu 6nlemede profilaktik 8 mcg noradrenalin + 8 mcg bolus uygulamasi,

profilaktik 10 mg efedrin + 5mg bolus verilen gruba gore daha yliksek hipotansiyon

Vi



insidansi ile sonuglandi. Hipotansiyonun énlenmesinde farkli noradrenalin dozlari ve

inflzyon uygulamasi ile ilgili daha fazla galismaya ihtiyag vardir.

Anahtar Sozciikler: Hemodinami, sezaryen seksiyo, vazopressor, spinal anestezi
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ABSTRACT

Aim: In this prospective study, we aimed to compare the maternal hemodynamic
effects, side effects and neonatal outcomes of ephedrine or noradrenaline use in

pregnant women who underwent cesarean section with spinal anesthesia.

Materials and Methods: The study included 70 healthy pregnant women expecting
a single baby, aged between 18-45, ASA I, gestational age of 37-41 weeks, who
decided to have a cesarean section under spinal anesthesia between February 2021
and August 2021. These patients’ verbal and written consent were taken. All
pregnant women included in the study were randomized into two groups: group E
and group N. Immediately after intrathecal local anesthetic administration, an IV
bolus of 10 mg ephedrine was administered to group E as a prophylactic
vasopressor, and when SAB dropped below 80%, a bolus of 5 mg ephedrine was
administered.An |V bolus of 8 mcg noradrenaline was administered to Group N as a
prophylactic vasopressor, and when SAB dropped below 80%, a bolus of 8 mcg
noradrenaline was administered. Hemodynamic data, maternal side effects and

neonatal outcomes were compared between groups.

Results: The incidence of hypotension was found to be lower in group E than in
group N (p = 0.033). In Group N, systolic arterial pressure values measured at the
9th minute after spinal anesthesia (p=0.008) and after birth were lower. There is no
significant difference in recovery exit systolic arterial pressure values. There is no
significant difference in tachycardia, bradycardia, and atropine requirement
between the two groups. Heart rates were found to be lower in Group N at the 6th
minute (p=0.049) and the 9th minute (p=0.031). Neonatal umbilical cord blood gas
analyzes and Apgar scores were similar between groups. The incidence of maternal
nausea, vomiting, headache, chest pain, dizziness, tremors, and shortness of breath

is similar between groups.



Conclusion: In preventing hypotension due to spinal anesthesia in cesarean section
surgeries, prophylactic 8 mcg noradrenaline + 8 mcg bolus administration resulted
in a higher incidence of hypotension compared to the prophylactic 10 mg ephedrine
+ 5mg bolus administration group. More studies are needed regarding different

noradrenaline doses and infusion application in the prevention of hypotension.

Keywords: Hemodynamics, cesarean section, vasopressor, spinal anesthesia



1. GIRIS

Ulkemizde dogumlarin biyiik cogunlugu sezaryen ile yapilmaktadir. Saglik
Bakanhg'nin 2019 yilinda yayinlanan saghk istatistikleri yilliginda Ulkemizdeki
sezaryen dogumlarin canli dogumlardaki payir %54,9’dur. Sezaryen ile dogum
Ekonomik Kalkinma ve isbirligi Orgiitii Giye ilkelerinde (OECD34) %28,1, Amerika
Birlesik Devletler ‘de %32.0, Avrupa Birligi Gye Ulkelerde %28,1’dir [1].

Obstetrik anestezide genel anestezi ve rejyonel anestezi (néroaksiyel
teknikler-spinal veya epidural anestezi) tercih edilebilmektedir. Spinal anestezi
¢agdas uygulamada sezaryen dogum icin en sik uygulanan ve dnerilen néroaksiyel
tekniktir ve ABD'deki elektif vakalarin %75 ila %88'inde kullanilir [2]. Her iki anestezi
tekniginin avantajli ve dezavantajli yonleri bulunmaktadir. Genel anesteziye bagli
anne morbidite ve mortalitesi riski rejyonel anesteziye gore daha fazladir. Ancak son
yillardaki veriler genel anesteziye bagli mortalitenin dustigini gostermektedir[3].
Genel anesteziye bagli 6limler zor entibasyon, zor maske ventilasyonu ve
pulmoner aspirasyon gibi hava yolu sorunlari ile iligkili iken rejyonel anesteziye bagli

oltimler yiksek néronal blokaj veya lokal anestezi toksisitesine baglidir.

Sezaryen seksiyo ameliyatlarinda torakal T4-Ts dermatom seviyeleri arasinda
duyusal blok seviyesi hedeflenmektedir. Sempatik blok duysal bloktan yaklagik 2
seviye daha yukaridadir [4]. Spinal anestezi kaynakli sempatik bloga bagl periferik
vaskiler direngte diisme ve bunun sonucu olarak gebelerin %70’inden fazlasinda
hipotansiyon gorilmektedir [5,6]. Kardiyoakselerator sinirlerin (T1-T4) blokaji
bradikardiye neden olurken ven6z donisiin ve kalp dolum basinglarinin azalmasi
hipotansiyonu derinlestirir. Derin ve uzun sireli hipotansiyon ve bradikardi, organ
perflizyonu bozulmasina bagl bulanti, kusma, bas dénmesi, uteroplasental
perflizyonun azalmasi gibi etkiler olusturmaktadir [7]. Maternal hipotansiyon fetusu
korumak igin hizli ve agresif bir sekilde tedavi edilmelidir. Yapilan bir galismada 2 dk

dan uzun siiren hipotansiyon epizodlarinin daha asidik umblikal kan gazi ile iliskili



oldugu bulunmustur [8]. Periferik vaskiler direncin azalmasinin olusturdugu
hipotansiyonun tedavisi icin agresif sivi tedavisi ve fenilefrin, efedrin, noradrenalin

gibi vazopressorler kullaniimaktadir [9,10].

Diinyada sezaryen seksiyo ameliyatlarinda spinal anestezi kaynakli
hipotansiyonun tedavisinde vazopressor ajan olarak oOncelikle fenilefrin
kullanilmaktadir. Ulkemizde fenilefrin bulunmamakta ve efedrin uzun zamandir
maternal hipotansiyonun tedavisinde kullanilmaktadir. Efedrin indirekt etkilidir ve
o-B adrenerjik reseptdor agonist aktivitesi vardir. Ancak tasiflaksi, reaktif
hipertansiyon, tasikardi, artmis miyokard oksijen ihtiyaci gibi yan etkileri
mevcuttur[11]. Kolayca plasentayi gecebilir, fetal metabolizmayl uyararak fetal
asidemiye neden olabildigi gosterilmistir [7]. Son yillarda geleneksel bir vazopressor
olan noradrenalinin obstetrik anestezide kullanimi artmistir. Noradrenalin «
adrenerjik reseptor aktivitesi ve zayif B-adrenerjik reseptor aktivitesine sahiptir [11].
Efedrine gore etkisi daha hizli baslar ve tasikardi insidansi daha dusiktir. Ayrica
noradrenalin plasenta bariyerini kolayca gecemez [7]. Maternal hipotansiyonun
onlenmesinde fenilefrinle karsilastirilan pek ¢ok calisma yapilmis; giivenli ve etkili
bulunmustur [12]. Ulkemizde fenilefrin bulunmamasi nedeniyle noradrenalin ve
efedrin kullanilmaktadir ancak obstetrik néroaksiyel anestezide noradrenalin ve

efedrinin etkilerini karsilastiran ¢ok az veri bulunmaktadir.

Bu prospektif calismamizda fakiiltemiz Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dali ameliyathanesinde spinal anestezi ile sezaryen-seksiyo uygulanan gebelerde
efedrin veya noradrenalinin kullaniminin maternal hemodinamik etkilerinin, yan

etkileri ve neonatal sonugclarinin karsilastiriilmasi amacglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MATERNAL FizyoLoOJi

Gebelik bircok sistemi etkiler ve bu fizyolojik degisikliklerin cogu adaptif olup
annenin gebelik, dogum slireci ve dogum stresini tolere etmesi icin faydalidir.
Gebeligin solunumsal, kardiyovaskiiler, renal, hepatik, metabolik, hematolojik ve

santral sinir sistemi Uzerine etkileri olur.

2.1.1. Santral Sinir Sistemi Etkileri

Gebelerde hem inhalasyon anesteziklerine hem de lokal anesteziklere
duyarhlik artar [5]. Yapilan hayvan calismalarinda gebelerde isofluranin minimal
alveolar konsantrasyonunun (MAK) %40 azaldigi gosterilmistir [13]. Gebe insan
calismalarinda da ilk trimesterde isofluranin MAK degerinin %28 azaldig
saptanmistir [14]. Gebelikte azalan MAK degerinin muhtemelen bir¢ok sebebi
vardir. Bunlar arasinda progesteronun rolii oldugu duastnidlmektedir[5]. Term
gebelerde noroaksiyel blok igin gerekli lokal anestezik madde ihtiyaci %40 oraninda
azalir [5]. Bunda vena kava basisina bagh olarak epidural ven6z pleksusun kan
hacminin artmasi ile serebrospinal sivi hacminin azalmasinin ve hormonal

(progesteron) sebeplerin roli vardir [15,16].

2.1.2. Solunum Sistemi Etkileri

Orofarinks, larinks ve trakeada meydana gelen 6dem ve ven6z konjesyon ilk
trimesterden itibaren baslar. Zor maske ventilasyon, zor entlibasyon olasilig| artar.
Manipulasyon ile birlikte artan kanama ve 6dem riski vardir [5,15]. Sonuc olarak
gebelerde hava yolu aspirasyonu ve hava yolu araglarinin yerlestirilmesi nazikge
yapilmalidir. Laringoskopi girisimleri en aza indirilmeli, tecriibeli hekimler tarafindan
yapilmali ve kigik numarah (ic cap 6-7 mm) tlpler kullanilmalidir. Gebelikte kilo
alimi ve artan meme dokusuna bagl olarak laringoskopun yerlestiriimesinde zorluk

olabilir. Bu nedenle hastaya uygun pozisyon verilmelidir. Obstetrik Anestezistler



Dernegi'nin zor havayolu kilavuzu tim obstetrik anestezi uygulamalarinda

videolaringoskopun hazir bulundurulmasini énerir [17].

Gebelikte gogus duvarinda énemli degisiklikler olur. Bu fizyolojik degisimler
blylyen uterus ve artan anne agirligina uyum saglamak icindir. Uterusun mekanik
etkilerinden ziyade pelvik baglarin gevsemesinden sorumlu hormon olan relaksin,
alt gégus duvari baglarinin gevsemesine neden olur [18]. Subkostal aci gebelik
sirasinda 68,5'ten 103,5'e genisler. G6glisiin 6n-arka ve enine caplari genisleyerek
gogis kafesinin cevresinde 5 ile 7 cm'lik bir artisa neden olur [19-21]. Bu genisleme,

blylyen uterusun diyaframi sefale dogru itmesi ile olusan akcigerdeki hacim

degisikliklerini hafifletir [20].
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Sekil 1. Gebeligin 37. haftasindaki g6glis duvari degisiklikleri

(Crapo, Robert O. Normal cardiopulmonary physiology during pregnancy. Clinical obstetrics and
gynecology. 1996; 39:3-16 alinmistir.)
ilk trimester ve sonrasinda, fetiisiin, plasentanin O tiiketimi ile artan CO;
Uretimi neticesinde annenin gebe olmayan kadinlara gore term de dakika
ventilasyonu %50 kadar artar [5,21]. Dakika ventilasyonun artisi %30 ile %50



arasinda artan tidal volim ile saglanir. Solunum frekansinda belirgin bir degisim
olmaz ya da hafif bir sekilde artar [21]. Kapanma kapasitesi ¢ok az etkilenir.
inspiratuvar rezerv voliim artarken fonksiyonel rezidiel kapasite term de %20 azalr
[5,15,21]. Fonksiyonel rezidiiel kapasite dogumdan 48 saat sonra normale déner
[15]. Gebelikte ilk trimesterden itibaren %50 ile %70 arasinda artan alveolar
ventilasyon ile arterial PaCO; 30 mm Hg’'ye kadar diser. PaO; hafifce artarak 104
mm Hg'ye yikselir [5,21]. Olusan respiratuvar alkaloz durumu, boébrekten HCOs
atihmi ile metabolik olarak kismen kompanse edilir [15,20]. Son trimesterde arterial
kan gazinda pH 7.43’e kadar ilimli bir sekilde yukselir ve HCOs 17 mEq/It’ye kadar
diser [20]. Oksihemoglobin disosiyasyon egrisi saga kayar. P50 (hemoglobinin
%50’sinin oksijen ile doydugu O2'nin kismi basinci) degeri ilk trimesterden
baslayarak 27 mm Hg’den term de 30 mm Hg'ye kadar yiikselir [22]. Annenin yiksek
P50 degeri ve fetlistin disik P50 degeri anneden plasenta araciligl ile bebege O;

transferini kolaylastirir.

Yiiksek oksijen tiketimi ile birlikte azalan fonksiyonel rezidiiel kapasite apne
sirasinda hizli oksijen desatlirasyonuna sebep olur. Bu sebeple genel anestezi

indliksiyonunda preoksijenizasyon gereklidir [5,15].

2.1.3. Kardiyovaskiiler sistem etkileri

Gebelikte kardiyovaskiler sistemde anatomik degisiklikler, intravaskuler
volim artisi, kalp debisinde artis, vaskiler direncte azalma ve supin pozisyonda

hipotansiyon gorilir.

Bliylyen uterusa bagh diyaframin yikselmesi kalbi 6ne ve sola iter. Sol aks
deviasyonu ve sol ventrikil hipertrofisi gorilebilir [5]. Kan hacminde %35-45,
plazma voliminde %45-55 artis olur. Eritrosit hacminde ise %20-30 arasinda artis
olur [21]. Eritrosit hacmindeki artisin plazma hacmindeki artisa oranla daha disuk
diizeyde olmasi gebeligin fizyolojik anemisine sebep olur. Kan hacmindeki artisin

dogumdaki kan kaybina anneyi hazirladig distnilmektedir.

Gebeligin 3. trimesterinde kalp debisinde %45, kalp atim hizinda %20’'ye
yakin bir artis meydana gelir [23]. Kalp debisindeki artis, kalp atim hizi artisi ve

onemli olclide atim hacmindeki (stroke volume) artisa baglidir [23,24]. Kardiyak



debideki artis ikinci trimester sonlarina dogru zirve yapar ve son trimesterde belirgin
bir artis gostermez [21,25]. Dogum sirasinda kardiyak debi dogum oncesine gore
%100’e kadar artabilir [25]. Kardiyak debi dogumdan 24 saat sonra dogum Oncesi
doneme diser ve 2 hafta sonra da gebelik 6ncesi doneme blylik 6lcide donmis

olur [25].

Sistemik vaskiler direncte disme gebeligin 8. haftasinda baslar ve 28.
haftada en dislik seviyeye ulasarak doguma kadar belirgin bir degisim gostermez
[26]. Clark ve arkadaslarinin [23] calismasinda 36-38. haftalarda sistemik vaskiler
direngte %21, pulmoner vaskiler direngte %34 oraninda bir disus gorilmektedir.
Bircok calismada sistolik kan basincinin gebelik boyunca sabit kaldigi, diastolik kan
basincinin ilk trimesterde distligl ikinci trimesterde sabit kaldigi ve (glincu

trimesterde hafif ylkseldigi gosterilmistir [26].

ikinci trimesterin baslarindan itibaren supin pozisyonda aortakaval basi
hemen hemen tliim gebelerde meydana gelir [27]. Aortakaval basi sendromu supin
hipotansiyon sendromu olarak da bilinir ve supin pozisyonda kap atim hizinda 20
atim/dk’dan daha fazla artis ile birlikte ortalama arter basincinda 15 mm hg’lik bir
distusiin meydana gelmesi olarak tanimlanir [5]. Supin hipotansiyon sendromu

gebelerde %8 ile %10 oraninda gorulir [28].
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Sekil 2. Supin pozisyonda aortakaval basi

(Gropper MA, Eriksson LI, Fleisher LA, Wiener-Kronish JP, Cohen NH, Leslie K. Miller’s Anesthesia. 9th
Edition. Gropper MA, editor. 2020 alinmistir)



Term gebede inferior vena kava tamamen tikanabilir ve alt ekstremitelerden
kan epidural, azigos ve vertebral venlerden kalbe doniis yapar. Supin pozisyonda sol
yan pozisyona gore kardiyak debi %10-%30 civarinda diser [29]. Bununla birlikte
cogu gebe kadin sempatik sistem aktivasyonu ile supin hipotansiyon sendromunu
kompanse eder. Genel ve rejyonel anestezi ise sempatik sistem blokaji yaparak bu
kompansasyonu bozar ve hipotansiyonu siddetlendirir. Anestezi sirasinda sag kalca
altina 10-15 cm vyukseltecek yastik koyarak hipotansiyonun derecesi azaltilabilir.
Ancak son zamanlarda yapilan 15 derecelik sol yan pozisyon ile supin pozisyonun
karsilastirildigi bir calismada vena kava capinin degismedigi ve yine baska bir
calismada supin ile 15 derece sol yan pozisyon verilen gebelerde bebegin asit baz
metabolizmalari arasinda fark olmadigi bildirilmistir [27,30]. Bununla birlikte daha
fazla calismaya ihtiyac vardir ve uterus basisini hafifletmeye yonelik pozisyonlar

kullanilmaya devam etmelidir [5].

2.1.4. Gastrointestinal Degisiklikler

Gebeligin son trimesterinden sonra genel anestezi indiksiyonu
reglrjitasyon, mide icerigi aspirasyonu ve aspirasyona bagli pndmoni icin risk tasir.
Anatomik degisikliklere ve yliksek progesteron hormonuna bagh o6zofagus alt
sfinkter basinci dlser. Plasental gastrin sekresyonuna bagli mide pH’1 yukselir
[15,24]. Dogum yapan kadinlarin tamaminin mide igeriginin dolu oldugu kabul edilir.
Aspirasyon riskini azaltmak icin antiasit ve H2-reseptor antagonisti kullaniimalidir.
Entlibasyon sirasinda hizli seri anestezi indiksiyonu ve krikoid basi rutin olarak

onerilir.

2.1.5. Hepatobiliyer Degisiklikler

Karaciger kan akiminda onemli bir degisiklik olmaz. AST (aspartat
aminotransferaz), ALT (alanin aminotransferaz) ve bilirubin dizeyleri hafif yukselir.
Albiimin ve diger plazma proteinlerinin konsantrasyonu diser. Bu sebeple proteine
baglanan ilaclarin serbest kan seviyeleri ylikselebilir. Plazma psddokolinesteraz
aktivitesi %25-30 oraninda azalir ancak buna suksinilkoline bagh ndéromuskuler
blogun uzamasi eslik etmez [5,15]. PsOdokolinesteraz aktivitesinin azalmasina

ragmen blogun uzamamasi dagilim hacminin artmasi ile iliskili olabilir [31].



2.1.6. Renal Sistem Degisiklikleri

Gebelikte bobrekte anatomik ve fizyolojik 6nemli degisiklikler meydana gelir.
Bobreklerin uzunlugu ve hacmi artarak kadinlarin %80’ninde fizyolojik hidronefroz
meydana gelir [32]. Glomerdiler filtrasyon hizi gebeligin 9-11. haftalari arasinda %40-
%50 artarak terme kadar sabit kalir [33]. Renal plazma kan akisi %60-%80 arasinda
artar [33]. Bu nedenlerle kan kreatinin, Ure, Urik asit seviyelerinde dists gorulur
[5,33]. Antiditretik hormonun, renin-aldosteron-anjiotensin sistem aktivasyonunun
ve progesteronun araciligiyla serum osmolalitesinde disme goriliir. Sodyum,
potasyum ve su tutulmasiyla intravaskiler hacimde artma gorilir [32]. Hafif

glikozuri ve 24 saatlik idrarda 300 mg’a kadar protein(ri gorilebilir [5,32].

2.1.7. Hematolojik Degisiklikler

Plazma hacmindeki artisin eritrosit hacmindeki artisa oranla daha fazla
olmasi ile gebeligin fizyolojik anemisi olusur. Gebelikte normal hemoglobin degeri
11.6 g/dl’dir [5]. Doguma yakin 1000-1500 ml artis gosteren intravaskiler volim,
vajinal dogumda kaybedilen 300-500 ml yada sezaryen ile dogumda kaybedilen 800-
1000 ml kani tolere etmeye yardimci olur [5,15]. Kanda I6kosit sayiminin doguma
yakin 13.000-14.000 degerleri normal kabul edilir [5,24]. Term gebedeki hemostatik

degisimler asagidaki tabloda gosterilmistir (Tablo 1)[34].

Tablo 1. Gebelikte hemostatik degisiklikler

Artan Azalan Degisiklik yok
Prokoagiilan faktorler I(fibrinojen), V, VII, VIII, IX, X, Xi 0
XIl von Willebrand faktor
Antikoagiilan faktorler yok Antithrombin Ill, Protein S Protein C

Brenner B. Thromb Res. 2004 Jan 1;114(5-6 SPEC. ISS.):409-14. Veriler ahnmustir.

Gebelikte hiperkoagitilabilite durumu olusur ve venéz tromboemboli riski
artar [5,15,24]. Prokoagilan faktorlerin artmasi ile PT (protrombin zamani) ve aPTT
(aktive parsiyel tromboplastin zamani) %20 azalir [5]. Trombositler terme kadar
nispeten sabit kalir ve term de %10 civarinda azalir fakat kanama zamani degismez

[5,15,35]. N6roaksiyel bloklar glivenle uygulanabilir.



2.1.8. Metabolik ve Endokrin Degisiklikler

Gebelik durumu karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasi acgisindan aclik
durumuna benzemektedir. Bu durum fetlslin blylimesini ve gelismesini
destekleyecek niteliktedir. Kan sekeri ve amino asit seviyeleri dislk, serbest yag
asidi, keton ve trigliserit seviyeleri ise yliksektir[15]. Pankreas beta hiicrelerinden
artan insilin Gretimine ragmen daha ylksek postprandiyal glikoz seviyeleri instlin
direncinin arttigini gosterir [15,24]. T3 (tiroksin), T4 (triiyodotironin) artmasina

ragmen serbest T3, serbest T4 ve TSH degismez [15].

2.2. UTEROPLASENTAL DOLASIM

Plasenta hem maternal hem de fetal dokulardan olusur ve fetusun
beslenme, gaz degisimi ile atik eliminasyonunu saglar. Fetusun saglikli gelisimi icin

yeterli uterin kan akimina ve normal plasental fonksiyona ihtiyaci vardir.

2.2.1. Uterus Kan Akimi

Uterus kan akisi gebelik 6ncesi doneme gore artarak termde kalp debisinin
%10'nu alir ve 700-900 ml/dk’ya gikar [15,36]. Uterus kan akisinin %80’i intervilloz
boslugu, kalani miyometriumu besler [5,15]. Uterus kan akimi minimal
otoreglilasyona sahiptir ve annenin kalp debisi ile direk iliskilidir. Azalan perfiizyon
basinci; aortakaval kompresyon, spinal ya da genel anesteziye bagli sistemik
vaskiler direng azalmasi, kan kaybi ya da dehidratasyon kaynakli hipovolemi gibi
maternal hipotansiyon durumlarindan kaynaklanir. Uzun ve sik uterin kasiimalar,
uzun slreli abdominal kaslarin kasilmasi, valsalva manevrasi ve PCO; degerinin 20
mm Hg’'nin altina kadar diistigi hipokapni durumlari da uterus kan akisini azaltabilir
[5]. Noroaksiyel bloklar uterus kan akisini degistirmez. Ancak noroaksiyel bloga bagli
gelisen maternal hipotansiyon uterus kan akisini etkiler ve hemen dizeltilmesi

gerekir.

Endojen maternal katekolaminler ve eksojen verilen vazopressorler uterus

kan akimini azaltabilir.



2.2.2. Plasenta Fonksiyonu

Oksijenin anneden fetlUse transferi, maternal/fetal plasental kan akim
oranina, iki dolasim arasindaki O, kismi basing gradiyentine, plasentanin diflizyon
kapasitesine, hemoglobin konsantrasyonlarina, O, afinitelerine ve fetal-maternal
kanin asit-baz durumuna baglidir. Fetal hemoglobinin (HbF) O, afinitesi maternal
hemoglobinin (HbA) O afinitesine gore yuksektir. Fetal hemoglobin P50 degeri 18
mmHg, maternal hemoglobin P50 degeri 27 mmHg’dir. Karbondioksit ise kolayca

plasentayi gecer ve anneye gegcisi diflizyonla degil kan akisi ile sinirlandirilir [5,15].

Plasenta boyunca maternal-fetal degisim dort mekanizmayla gerceklesir:
pasif difizyon, kolaylastirilmis difiizyon, tasiyici aracili mekanizmalar ve vezikiler
transport. ilaglarin bircogu iyonize degilse pasif difiizyonla gecer. Diflizyon hizi
maternal-fetal konsantrasyon gradiyentine, maternal protein baglanmasina,
molekiler agirhgina, lipid ¢ozinlrligine ve ilag iyonizasyon derecesine baglidir.
Nondepolarizan noromdiskiler bloke edici ilaglar iyonizedir, ylksek molekiler
agirliga ve minimal plasental transfer ile sonuclanan disilik lipid ¢ozlnirligine
sahiptir. Fetal kan anne kanindan daha asidiktir. Distk pH, lokal anestezikler ve
opioidler gibi zayif bazik ilaglarin plasentay! iyonize olmayan molekiller olarak
gectigi ve fetal dolasimda iyonize hale geldigi bir ortam yaratir. iyonize molekiiliin
plasentadan diflizyona kargi daha fazla direnci oldugundan, ila¢ fetal dolasimda
birikebilir ve anne kanindan daha yiliksek seviyelere ulasabilir. Bu olaya “iyon
yakalama” denir. Fetal distres (fetal asidemi) sirasinda, zayif bazik ilaglar fetiste,
anne kanindakinden daha vyiksek konsantrasyonlara ulasabilir [5,37]. Volatil
anestezikler, benzodiazepinler, lokal anestezikler ve opioidler, nispeten disik
molekuler agirliklari ile plasentayi kolay gecer. Genel bir degerlendirme olarak, kan-
beyin bariyerini kolayca gecen ilaglar ayni zamanda plasentay! da kolayca gecer. Bu
nedenle merkezi etkili genel anesteziklerin ¢cogu plasentayi gecer ve fetlsu etkiler

[5,38].

Maternal uygulanan efedrin, fenilefrin, beta adrenerjik blokorler ve atropin

plasentayi gecer. Glikopirolatin iyonize yapisi nedeniyle plasenta transferi zor olur.
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Plasentanin endokrin fonksiyonu da vardir. Ostrojen, hCG (human
koryonik gonadotropin), HPL (human plasental laktojen), progestoron gibi

hormonlar salgilar. Ayrica anneden bebege antikor transferinde de rol oynar.

2.3. SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, subaraknoid aralikta spinal sinir kdklerinde noronal iletinin
gecici olarak bloke edilmesidir.  Enjekte edilen ilaglara bagh olarak (lokal
anestezikler, opioidler, klonidin vb.) somatik/visseral duyu, motor ve otonomik
impuls iletimi engellenir, amaci dogrultusunda anestezi ya da analjezi saglanir.
insanlarda ilk spinal anestezi 1898'de August Bier tarafindan ayni zamanda bir lokal
anestezik olan kokain kullanilarak gerceklestirilmistir[39]. Spinal kord eriskinlerde
cogunlukla L1 olmakla birlikte Tiz-Ls araliginda sonlanir[40]. Bu sebeple lumbar

ponksiyonun Ls.4, La-s veya Ls-S1 araligindan yapilmasi olasi spinal kord hasarini 6nler.
2.3.1. Spinal Anestezi Endikasyonlan

Spinal anestezi en cok alt abdominal, inguinal, rektal, Grogenital, lumbar
spinal cerrahi ve alt ekstremite cerrahisinde kullaniimaktadir.

2.3.2. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari

Spinal anestezi kontrendikasyonlari mutlak, goreceli ve tartismali olarak 3

ana baslkta aciklanabilir [15].
Mutlak Kontrendikasyonlari

e Enjeksiyon bolgesinde infeksiyon

e Hastanin reddetmesi

e Koagllopati veya diger kanama diyatezi
e Ciddi hipovolemi

e Kafaigi basincinda artis
Goreceli Kontrendikasyonlari

e Sepsis
e Kooperasyonu olmayan hasta

e Onceden mevcut nérolojik defisit
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e Demiyelinizan hastaliklar
e Stenotik kalp kapagi hastaligi
e Sol ventrikul ¢ikis darligi (hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati)

e Ciddi spinal deformite
Tartismali Kontrendikasyonlar

e Gegirilmis sirt cerrahisi
e Ciddi kanama beklenen komplike cerrahi girisimler
e Uzun sureli cerrahi

e Solunumu sikintiya girebilecek vakalar

2.3.3. Spinal Anestezi Etki Mekanizmasi

Spinal anestezide beyin omurilik sivisi igine verilen lokal anestezik spinal
kordu, periferik sinir koklerini ve dorsal kék ganglionlarini etkiler , subaraknoid
alanda bulunan sinir koklerine ve duysal kok gangliyonlarina lokal anestezigin
baglanmasi, sinir iletimini bozarak sinir blokaji olusturur [5]. Subaraknoid bosluktaki
sinirler dura ile kapli sinirlere kiyasla kolayca lokal anestezik maddeye maruz kalarak
hizli bir sekilde bloke olurlar. Noral blokajin hizi sinir lifinin boyutuna, miyelinizasyon
derecesine ve ylizey alanina bagli olarak degisir. Kiglk pregangliyonik sempatik B
lifleri (1-3 um, minimal miyelinli) lokal anestezik blokajina en duyarldir. Duyusal
sinirler arasinda, sogukluk-sicaklik duyusunu ileten C lifleri (0.3-1 um, miyelinsiz),
igne batmasi hissini ileten A-delta liflerinden (1-4 um, miyelinli) daha kolay veya
daha erken bloke edilir. Dokunma duyusunu ileten A-beta lifleri (5-12 um, miyelinli),
duyu lifleri arasinda en son etkilenenlerdir. Daha buiyik A-alfa motor lifleri (12-20
um, miyelinli) herhangi bir duyu lifinden daha direnclidir [41]. Sinir blokajinin geri
gelmesi de yine ayni sira ile olur yani blokajin ilk kalktigi néronlar iletinin en gec
bloke oldugu motor liflerdir. Sirasiyla 6nce motor fonksiyonlar, dokunma, igne

batmasi ve son olarak 1si duyusu yerine gelir [42].

Sinir liflerinin  farkl kalinhklari, miyelinli olup olmamalari ve lokal
anesteziklerin farkli konsantrasyonlarinda bloke edilmeleri gibi faktorler diferansiyel
sinir blokajina neden olur.  Anestezinin baslangicinda sempatik, duyu ve motor

sinirler ayni anda bloke olmazlar Enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a lokal anestezik
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konsantrasyonunun azalmasi da diferansiyel sinir blokajinda etkilidir. Diferansiyel
blok tipik olarak en sefalden baslayarak i1si duyusu, iki segment asagisinda duyusal

(agn,hafif dokunma), birka¢ segment asagida motor blok ile sonuglanir [42].

2.3.4. Spinal Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler

Spinal blogun seviyesini etkileyen faktorler t¢ ana baslikta incelenebilir [43].
Enjekte Edilen ilacin Ozellikleri

e  Barisite

e Hacim/doz/konsantrasyon
e ilacin sicaklig

e Vizkozite

e Katki maddeleri
Klinik Teknik

e  Enjeksiyon yeri
e Hasta pozisyonu
e igne tipi ve yonii

e Epidural enjeksiyon
Hasta Ozellikleri

e Yas

e C(Cinsiyet

e Vertebral kolonun anatomik yapisi
e intraabdominal basing

e  Gebelik

e Hastanin boyu ve kilosu

e  Beyin omurilik sivi hacmi

2.3.5. Spinal Blogun Degerlendirilmesi

Spinal anestezi en yliksek seviyede isi duyusu blogu, iki dermatom altinda

duyusal (agn, hafif dokunma) blok ve birka¢ dermatom altinda da motor blok olusur.

13



Duyusal blok genellikle pinprick testi veya soguk uygulama ile degerlendirilir. Motor

blok bromage skalasi ile degerlendirilir.
Onemli dermatom balgeleri

e (C8 Kiglik el parmagi

e T1 Kolve on kolun igylzi
e T3  Aksillanin apeksi

e T4 Meme basl hizasi

e T6 Ksifoid hizasi

e T10 Gobek hizasi

e L1 inguinal bolge

e S1-4 Perine

VENTRAL
AXIAL LINE
OF ARM

VENTRAL AXIAL
LINE OF LEG

Sekil 3. Keegan ve Garrett dermatom haritasi, tek bir sinir kokin(n fitiklasmis disk
tarafindan sikistiriimasi veya tek bir sinir kokiiniin anestezisi ile olusturulan

hipoaljeziye dayahdir [44].
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Modifiye bromage skoru [45]

e Grade O Motor blok yok

e Grade 1 Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebilir, bacagini diiz

kaldiramaz
e Grade 2 Dizini bilkemez, sadece ayagini hareket ettirebilir

e Grade 3 Hig hareket yok, tam motor blok

2.3.6. Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri

Kardiyovaskiiler Etkiler

Vazomotor tonusun esas belirleyicisi arteriyel ve vendz diiz kaslari innerve
eden T5 ile L1 arasindan ¢ikan sempatik liflerdir. Bu sinirlerin blokaji vazodilatasyon
yaparak alt ekstremitelerde ve organlarda kan goéllenmesi ve vendz doénlsin
azalmasi ile sonuclanir. Bu durum rolatif sivi acigi olusumuna ve kalp debisinde
diismeye sebep olur. Kalbin akselerator lifleri T1 ile T4 arasindan ¢ikar. Spinal
blogun ylikselmesi hipotansiyonu derinlestirir ve baskilanmamis vagal tonus ile
ciddi bradikardi gelisir, hatta kalp durmasi ortaya ¢ikabilir [5]. Bu durum 6nceden

ongorilerek 6nlem alinmali ve hizh bir sekilde tedavi edilmelidir.

Profilaktik tedavi uygulanmayan gebelerde spinal anesteziye bagl
hipotansiyon sikligi %80’lere kadar c¢ikmaktadir[46]. Bunda uterusun supin
pozisyonda aortakaval basisi, yiksek kardiyak debiyi saglamak igin artmis sempatik
yanitin hizh blokaji ve sezaryen ameliyatlari icin hedeflenen duyusal blok seviyesinin
yuksekligi etkilidir.

Pulmoner Etkiler

Diyaframi innerve eden frenik sinir C3-C5’ten g¢ikar. Pulmoner fizyolojide
noroaksiyel bloga bagl etkiler minimaldir. Yiksek torakal seviyelerde bile tidal
volim degismez ya da minimal etkilenir [15]. Ciddi kronik akciger hastaligi olup
yardimci solunum kaslarini kullanan hastalarda yiiksek seviyeli bloklar solunum

problemlerine yol agabilir. Spinal anestezi sirasinda gelisen solunum arrestinde
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beyinde solunum merkezinin hipoperflizyonu da etkili olabilir. Diger taraftan Ust
abdominal ve torasik cerrahilerde torakal epidural analjezi, postoperatif pndmoni ve
solunum yetmezligi insidansini azaltarak oksijenizasyonu iyilestirir ve mekanik

ventilasyon ihtiyacini azaltir [15].
Gastrointestinal Etkiler

Noraksiyel bloga bagli sempatektomi vagal tonusun 6n plana ¢itkmasini saglar
ve barsak peristaltizmini artirir. Sempatik bloga bagh gelisen hipotansiyon beyin sapi

perflizyonunu bozarak, bulanti ve kusmaya sebebiyet verebilir [15].
Uriner Sistem Etkileri

Bobrek kan akimi otoregiilasyonu surdirilir ve bobrek fonksiyonlari
minimal etkilenir. Otonomik mesane kontroli kaybedilir. Blok ortadan kalkana kadar

idrar retansiyonu gortlebilir.

2.3.7. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari [5]

e Parapleji

e Kauda ekina sendromu

e Spinal- Epidural hematom
e Sinir hasari

e Araknoidit

e Post spinal bas agrisi

e Gegici norolojik belirtiler- isitme kaybi
e Kardiyak arrest

e Bulanti ve kusma

e Total spinal anestezi

e idrar retansiyonu

e Enfeksiyon(menenijit)

e Sirt agrisi
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2.3.8. Gebelerde Spinal Anestezi Uygulamalari

Sezaryen seksiyo ameliyatlarinda rejyonel anestezi genel anesteziye tercih
edilir. Genel anesteziye bagli mortalite/ morbidite riskinin  rejyonel anesteziye
oranla daha yilksek oldugu gosterilmistir. Yapilan ¢alismalarin bircogunda bebek
umblikal arter kan gazi pH degerleri ve apgar skorlari rejyonel anestezide daha
yliksek bulunmustur. Bununla birlikte Amerika Anestezi Uzmanlari Dernegi (ASA)
tarafinda 2016 yilinda yayinlanan kilavuzda genel anestezi ile spinal anestezinin
bebek apgar skorlari ve umblikal arter kan gazi pH degerleri agisindan birbirine

Ustinltklerinin kesin olarak gosterilemedigi belirtilmektedir [47].

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1979 ile 2002 yillari arasinda anesteziye bagli
anne oluimleri incelenmis ve 6limlerin %1,6’sI anestezi ile iliskilendirilmistir. 1979—
1990 yillari  arasindaki  veriler 1991-2002 vyillari  arasindaki verilerle
karsilastirildiginda anesteziye bagh anne olimlerinin yaklasik %60 azaldigi
gorilmustir. 1997-2002 yillari arasinda genel anestezi ile iliskili 6lim orani
milyonda 6.5, rejyonel anestezi icin ise 3.8 bulunmustur. iki teknik arasindaki risk
orani 1.7°dir (gliven araligi 0.6-4.6, P=.02). 1991-1996 yillarinda da genel anestezi ile
iligkili 6lim orani milyonda 16.8, rejyonel anestezi i¢in 2.5 bulunmustur[3]. Bu
bulgular genel anestezi ile iliskili anne mortalitesinin rejyonel anesteziye gore
ylksek oldugunu ancak son yillarda genel anesteziye baglh mortalitenin azalmasina

karsin rejyonel anestezide mortalitenin arttigini géstermektedir.

2.4. YENIiDOGANIN DEGERLENDIRILMESi

2.4.1. Apgar skoru

Apgar skoru Doktor Virginia Apgar tarafindan 1952 vyilinda ilk defa
tasarlanmis ve uygulanmistir [48]. Apgar skoru 5 bilesenden olusur: renk, kalp hizi,
refleksler, kas tonusu ve solunum. Bu bilesenlerin her birine 0, 1 veya 2 puan verilir.
Boylece Apgar puani, siyanoz veya solgunluk, bradikardi, uyariya karsi depresif
refleks tepkisi, hipotoni, apne veya gasping solunum gibi neonatal depresyonun

klinik belirtilerini tanimlar [49].
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Apgar skorlamasi, dogumu takiben tim bebeklerde 1. ve 5. dakikalarda
degerlendirilir. Apgar skorunun 7’nin altinda olmasi halinde her 5 dakikada bir
degerlendirmeye 20. dakikaya kadar devam edilir. Bu skor, dogumdan hemen sonra
yenidogan bebegin durumunu ve gerekirse reslisitasyona yanitini degerlendirmek
icin uygun bir yontem olarak kabul edilir. Ancak apgar skoru tek basina asfiksinin
kaniti veya sonucu olarak kabul edilmez. Neonatal mortaliteyi veya norolojik sonucu
ongormez ve bu amacgla da kullaniimamalidir. Maternal sedasyon veya anestezi,
gebelik vyasi, konjenital malformasyonlar, travma ve gozlemciler arasindaki
degerlendirme farkhliklari da dahil olmak lzere apgar skorunu etkileyebilecek ¢ok

sayida faktor vardir [49].

Tablo 2. Apgar Skoru

APGAR SKORU

Puan 0 1 2

Deri Rengi Siyanozlu Govde pembe, Ekstremite ve govde pembe
veya Soluk ekstremiteler siyanozlu

Kalp Hizi Yok <100 /dk >100 /dk

Uyariya Yanit | Yok Yiizde hafif mimik Hareket, oksiiriik, aksirik, aglama

Kas tonusu Genel Ekstremitelerde hafif Hareketli, ekstremiteler fleksiyon
hipotoni fleksiyon durumunda, hipertonik

Solunum Yok Yiizeyel, diizensiz Diizenli, kuvvetli aglama

Yorum: Her bir parametre icin verilen puanlar toplanir.

8-10 puan; bebegin iyi durumda oldugunu gosterir.

4-7 puan; bebegin tehlikede oldugunu gosterir.

0-3 puan; bebegin durumunun ¢ok agir oldugunu gosterir.

8’in altinda puan alan yenidoganlarda izleme ve 6zel bakim gereksinimi

vardir[50].
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2.4.2. Umblikal Kordon Kan Gazlar Tayini

Umblikal kordun kan gazi analizi fetal oksijenizasyonun ve asit-baz
durumunun en giivenilir gdstergesi olarak kabul gérmektedir. intrapartum asfiksi
varliginda kan gazinda asidemi gorullr ve asidemi gorilmemesi asfiksi tanisini diglar
[51]. Dogumda uteroplasental fonksiyonun ve fetal oksijenasyon/asit-baz
durumunun degerlendiriimesinde altin standart olarak kabul edilir. Umblikal arter

normal pH degeri alt siniri 7.10, umblikal ven icin ise 7.20 kabul edilir [51,52].

Bebek umblikal kord kan gazinin normal degerleri icin bircok calisma
yapilmistir. Jane T. Helwig ve arkadaslari tarafindan 5. dakika apgar skoru 7 ve Uzeri
olan bebeklerin dahil edildigi calismada elde edilen kan gazi degerleri tablo 3

gosterilmistir [52].

Tablo 3. Umblikal Kord Normal Kan Gazi Degerleri

Parametre Umblikal Arter Umblikal Ven
pH 7.2610.07 7.34%0.06
PCO,(mmHg) 53+10 4147
PO,(mmHg) 1746 29+7

Baz fazlaligi(mEq/L?) -4+3 -3+3
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA TASARIMI

Calisma Cerrahpasa Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi
(tarih:05.02.2021, sayi:E-83045809-604.01.02-24695) alinmasi sonrasi baslandi.
Spinal anestezi altinda sezaryen seksiyo ameliyati yapilan hastalar Gzerinde

prospektif, gozlemsel, randomize bir calisma ylrtttlda.

Calismaya 3 Subat 2021 ile 3 Agustos 2021 tarihleri arasinda spinal anestezi
altinda sezaryen seksiyo yapilmasina karar verilen, sozIi ve yazili onamlari alinmis,
18-45 yas arasi, ASA |l, gestasyon yasi 37-41 hafta olan saglikli, tek bebek bekleyen
70 gebe dabhil edildi. ASA skoru Ill ve Ill ‘iin Gstlinde olan, acil olgular, ¢cogul gebelik,
preterm gebelik, fetal anomali ve plasenta anomalisi olan, preeklemsi ve eklampsi
tanil, maternal kardiyovaskiiler ve serebrovaskiler hastaligi olan, beden kitle
endeksi 40 kg/m? Ustlinde, spinal anestezi i¢in kontrendikasyonu olan ve ¢alismaya

riza gostermeyen gebeler calismaya dahil edilmemistir.

3.2. HASTA GRUPLARI

Calisma kapsamina alinan tim gebeler Grup E (vazopressor olarak efedrin
kullanilan n=35) ve Grup N (vazopressor olarak noradrenalin uygulanan, n=35)
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Grup randomizasyonu kapali zarf yontemi kullanilarak
kura ile belirlendi. Grup E’de 3 hasta, grup N’de ise 2 hasta yetersiz spinal anestezi
nedeniyle calisma disi birakildi. Elimine edilenlerle birlikte Grup E de 32 hasta, Grup

N’de 33 hastanin verileri analiz edildi (sekil 4).
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Calisma hastalari

(N=70)

l

Randomize edilen hastalar

(N=70)

Grup E=35 Grup N=35
Yetersiz spinal , | Yetersiz spinal
anestezi N=3 anestezi N=3
v v
Grup E=32 Grup N=33

Sekil 4. Akis Diyagrami

3.3. ANESTEZi UYGULAMASI VE VERILERIN KAYDEDILMESI

Preoperatif en az 6 saatlik aclik stresi sonrasi premedikasyon odasina alinan

gebelerin yas, boy, kilo degerleri, ASA skoru, ek hastaliklari, gestasyon yasi, kaginci

sezaryeni oldugu ve sezaryen endikasyonu kaydedildi. Supin pozisyonda 2 dakika ara

ile 3 kez sistolik arter basinglari dlctilerek kaydedildi ve aritmetik ortalamasi bazal

arter basinci olarak kabul edildi. Supin pozisyonda 2 dk ara ile o6l¢lilen kalp atim

hizinin aritmetik ortalamasi bazal kalp hizi olarak kabul edildi. 18 G anjiokat ile Ust

ekstremiteden damar yolu acildi. intratekal enjeksiyon éncesi bitecek sekilde 500 ml

izolen-S iv yoldan verilmeye baslandi. Operasyon masasina 15-30 derece sol yan

yatar pozisyona alindiktan sonra 3 derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG), kalp atim
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hizi (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter
basinci (OAB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpOz) monitérize edildi. Spinal
anestezi uygulamasi tim gebelerde oturur pozisyon verilerek yapildi. Ponksiyon
bolgesi povidon iyot ile silindikten sonra delikli steril 6rti ile 6rtuldi. Ls.4, La-s veya
Si-Ls vertebral araliktan ve orta hattan yaklasilarak 25 G (25 G Quincke) spinal igne
ile subaraknoid araliga girildi. Berrak BOS akisi goruldikten sonra hastanin boy ve
kilosuna gore 2.2-2.8 mL (11-14 mg) %0.5’lik hiperbarik bupivakain (Marcaine Spinal
Heavy 4 ml AstraZeneca) subaraknoid araliga yavasca verildi. Blogun seviyesi
pinprick testi ile kontrol edildi. Duyusal blok T4-T6 dermatom seviyesine gelince
operasyona izin verildi. Periferik oksijen saturasyonu %95 Ustlinde olacak sekilde
maske ile O, destegi verildi. Peroperatif 10 mi/kg/sa olacak sekilde idame sivisi

verildi.

intratekal lokal anestezik enjeksiyonu hemen sonrasinda Grup E gebelere
profilaktik vazopressér olarak IV bolus 10 mg efedrin verilirken, Grup N gebelere
8 mcg noradrenalin verildi. Hemodinamik veriler olarak KAH ve SAB ve SPO;
degerleri bazal, spinal blok 6ncesi oturur pozisyonda, subaraknoid enjeksiyon
hemen sonrasi (0. Dk), 3.,6.,9.,12.,15. dk.lar da, dogumun hemen sonrasinda,
dogum sonrasi 10 dk araliklarla ve derlenme c¢ikisinda olmak Uzere 14 donemde
kaydedildi ve degerlendirildi. intratekal enjeksiyon ile cerrahi kesi ve cerrahi kesi ile
bebek dogumu arasindaki siire kaydedildi. Bazal sistolik arter basincinin %80’nin
altina diismesi hipotansiyon olarak kabul edildi ve her hipotansiyon durumunda
Grup E gebelere bolus 5 mg efedrin, Grup N gebelere 8 mcg noradrenalin verildi.
Kalp atim hizinda 60/dk alti bradikardi kabul edildi ve bradikardiye hipotansiyon
eslik ediyorsa IV 0,5 mg atropin yapildi. Hipotansiyon yoklugunda KAH<50/dk
oldugunda 0,5 mg atropin intravenoz yapildi. Bazal sistolik arter basincinin %120’nin
Ustine c¢ikmasi hipertansiyon olarak kabul edildi. KAH>100/dk olmasi tasikardi
olarak kabul edildi.

Bebek ciktiktan sonra 5 iU oksitosin 30 saniyede intravenéz uygulandi. 10 iU
oksitosin idame sivisina eklendi. Anne bebegini gordikten ve bebek bakim odasina
alindiktan sonra sedasyon amagh 2 mg intravendz midazolam yapildi. intravenéz

verilen sivi miktari, idrar gikisi, kanama ve toplam sivi balansi kaydedildi. Kanama;
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tamamen islanmis bir spang (4x4) 10 ml, islanmis bir kompresise 100-150 ml
kadar kan tutugu kabul edilerek, aspiratordeki miktar yikama ve amniyon sivisi
¢ikarilarak, cerrahi alana yayilan kan miktari tahmini olarak belirlenerek hesap edildi.
Cerrahi sire ve anestezi sliresi kaydedildi. Cerrahi sonu duyusal anestezi dermatom

seviyeleri pinprick testi ile tespit edilerek kaydedildi.

Bebek ciktiktan ve umblikal kordon klemplendikten sonra, kadin dogum
doktorlari tarafindan umbilikal venden heparinli enjektérlerle kan gazi analizi igin
ornek alindi. Alinan kan gazi 6rneklerinden pH, pCO3,, pO,, HCOs, SO,, laktat ve
glikoz analizi yapildi ve degerler kaydedildi. Cocuk sagligi ve hastaliklari hekimleri

tarafindan degerlendirilen bebegin 1. ve 5. dk apgar skorlari kaydedildi.

Postoperatif derlenme Unitesinde hemodinamik takipleri strdirilen
olgularda bulanti-kusma, bas agrisi, nefes darligi, bas donmesi, titreme, géglis agrisi
ve diger yan etkilerle birlikte derlenme cikis KAH, SAB, ve SpO2 degerleri kaydedildi.

Anestezi sonrasi vizit ile hastalar ve bebekler odasinda degerlendirildi.

3.4. ORNEKLEM BUYUKLUGU HESAPLANMASI VE VERILERIN iSTATIKSEL ANALIZi

Calismanin orneklem biyiklGglu hesaplamasinda Yi Chen ve arkadaslarinin
calismasi ornek alinmistir [53]. Bu c¢alismada gebelerde postspinal hipotansiyon
insidansi noradrenalin grubunda %17, kontrol grubunda %62 bulmustur. Buna gore
%80 calisma giict ve 0.05 alfa hata ile z testi kullanilarak her grupta toplam en az 20

hastaya ihtiyac duyulacagi belirlenmistir.

Calismada elde edilen verilerin istatiksel analizi igin SPSS (IBM SPSS for
Windows, ver.22) istatistik programi kullanilmistir. Calismadaki slirekli degiskenler
icin tanimlayici istatistikler icin ortalama, standart sapma kullanildi. Strekli degisken
verilerin normallik dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Varyanslarin
homojenligi Levene testi ile incelendi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenler
Student t testi kullanilarak analiz edildi. Tekrar eden siirekli degisken verilerin
karsilastirilmasinda ANOVA testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen sirekli
degiskenler Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz edildi. Kategorik degiskenlerin

incelenmesinde frekans tablosu kullanildi. Gruplar arasinda karsilastirilmasinda
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Pearson Ki-Kare testi, Fisher Exact testi kullanildi. Tim verilerde istatiksel agidan

anlamhlik p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Bu calisma Cerrahpasa Tip Fakiltesi Kadin Hastaliklari Anabilimdal
ameliyathanesinde 03.02.2021-03.08.2021 tarihleri arasinda elektif sezaryen seksiyo
ameliyati olan 65 gebe (izerinde yapilmistir. Calismaya dahil hicbir gebede cerrahiye

ve anesteziye bagli komplikasyon gelismemistir.

4.1. HASTA OZELLIKLERI

Calismaya dahil edilen gebelerin demografik verileri (yas, boy, kilo, viicut
kitle endeksi) karsilastirilmistir. Gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamistir (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik verilerin gruplara gore karsilastiriimasi

GRUP E GRUP N
Ort.(Standart Medyan Ort.(Standart Medyan p
sapma) (min-max) sapma) (min-max)
Yas(yil) 31,1(4,7) 31(21-39) 29,9(5,7) 30(18-39) 0,364
Boy(metre) 1,63(0,07) 1,62(1,50-1,80) 1,62(0,05) 1,60(1,53-1,72) 0,375
Kilo(kg) 80,7(11,7) 81(59-105) 77,9(10,8) 77(60-110) 0,328
Vki 30,27(3,65) 29,73(23,87-38,76) 29,78(4,03) 30,07(21,51-40,40) 0,607

Calismaya dabhil edilen gebelerin sezaryen endikasyonlari agisindan dagilimi
asagidaki tabloda gosterilmistir. Gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamistir (Tablo 5-6).

Tablo 5. Sezaryen endikasyonlarinin gruplara gére dagilimi

GRUPE GRUP N

Tani n % n %
Disproporsiyon 5 15,6% 5 15,2%
Gebelik kolestazi 1 3,1% 0 0,0%
Genital kondilom 1 3,1% 0 0,0%
Makat prezentasyon 3 9,4% 4 12,1%
Mikerrer 22 68,8% 23 69,7%
Pelvik fraktiir 0 0,0% 1 3,0%
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Calismaya dahil edilen gebeler gebelik haftasi (glin olarak) ve bebek dogum
agirliklari acisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark

bulunmamistir (Tablo 6).

Tablo 6. Gebelik haftasi ve dogum agirhginin gruplara gore karsilastiriimasi

Grup E Grup N

Ort. (Standart Medyan (Min.- Ort.(Standart Medyan (Min.-
sapma) max) sapma) max.)

Gebelik Haftasi (giin

268,1 (4,4) 268(259-280) 269,8(5,8) 269(259-286) 0,179
olarak)

Dogum Agirhg (gr) 3376(447) 3325(2520-4485)  3409(439) 3410(2505-4630) 0,760

4.2. ANESTEZi VE CERRAHI iLE iLGiLi VERILER

Calismaya dahil edilen gebelerin intratekal yapilan lokal anestezik miktari,
cerrahi baslamadan hemen 6nce degerlenlendirilen duysal blok seviyesi ve cerrahi
sonu duysal blok seviyesi karsilastirildi. Gruplar arasinda istatiksel acidan anlaml bir

fark bulunmamistir (Tablo 7).

Tablo 7. intratekal verilen lokal anestezik miktari, cerrahi baslangici ve cerrahi sonu
duysal blok seviyesinin gruplar arasinda karsilastiriimasi

Grup E Grup N
n % n % P
2,3 1 3,1% 2 6,1%
2,4 4 12,5% 4 12,1%
2,5 7 21,9% 8 24,2% X2:4,94
LA miktari (ml)
2,6 10 31,3% 15 45,5% P: 0,440
2,7 3 9,4% 0 0,0%
2,8 7 21,9% 4 12,1%
3,0 3 9,4% 5 15,2%
Cerrahi 6ncesi anestezi 4,0 7 21,9% 12 36,4% X2: 5,57
seviyesi( torakal " " P: 0.129
dermatom) 50 20 62,5% 11 33,3% :0,
6,0 2 6,3% 5 15,2%
3,0 2 6,3% 10 30,3%
Cerrahi sonu anestezi 4,0 9 28,1% 10 30,3% X2: 10.65
seviyesi (torakal 5,0 10 31,3% 6 18,2% P'IO 0'65
dermatom) 60 8 25,0% 3 9,1% o
7,0 3 9,4% 4 12,1%
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Calismaya dahil edilen gebelerde anestezi siresi, cerrahi siire, intratekal
enjeksiyondan cerrahi kesiye kadar gecen siire ve cerrahi kesiden doguma kadar
gecen sure gruplar arasinda karsilastirilmistir. Gruplar arasinda anestezi siresi,
cerrahi siire ve cerrahi kesiden doguma kadar gecen slrede istatistiksel acidan bir
fark bulunmamustir. intratekal enjeksiyondan cerrahi kesiye kadar gecen siire grup

E de anlamli olarak daha kisadir (Tablo 8).

Tablo 8. Anestezi siresi, cerrahi siresi, intratekal enjeksiyondan cerrahi kesiye
kadar gecen siire ve cerrahi kesiden doguma kadar gecen siirenin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Grup E Grup N
Ort. 1SS) Min.-Max Ort. 1SS Min.-Max. p
Anestezi siiresi 64,1+£13,7 42-110 66,8(14,5) 42-100 0,323
Cerrabhi siiresi 54,2+13,4) 33-100 55,3(13,8) 30-90 0,742
i kal enj. kesi
ntratekal en). keslye ¢ 0118 3-12 6,7(1,9) 3-10 0,048
kadar gegen siire
Cerrahi kesiden
doguma kadar gecen 5,7+1,9 3-10 6,0(2,4) 2-14 0,763

siire

Gruplar peroperatif verilen sivi ve kanama miktari dilirez ve sivi balansi
acisindan karsilastirildi. Gruplar arasinda istatiksel agidan bir fark bulunmamistir

(Tablo 9).

Tablo 9. Peroperatif sivi tedavisi, kanama, dilirez ve balansin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Grup E Grup N
Ort. £SS Min.-Max Ort. £SS Min.-Max. p
Sivi (ml) 1498,4+215 1100-2500 1489,4+176,7 1200-1900 0,639
Kanama (ml)  367,2+£102,9 200-600 316,7£113,7 150-550 0,059
Diiirez (ml) 146,1170,2 50-350 133,3491,1 25-400 0,169
Balans(mL) (+) 985,2+198,1 450-1650 1039,4+178,2 725-1450 0,250
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Grup E’de ortalama 14,2+5,1 mg efedrin, Grup N’de ortalama 16,9+7.1 mcg

noradrenalin kullaniimistir (Tablo 10).

Tablo 10. Peroperatif uygulanan vazopressoér doz miktarlari

Grup E Grup N

Ort. 1SS Med.(Min.-Max) Ort. £SS Med.(Min.-Max)

Toplam Doz Miktari  14,2+5,1(mg) 10(10-25) 16,9+7,1(mcg) 16(8-32)

4.3. MATERNAL HEMODINAMIK VERILER

Derlenme Unitesinde hicbir olguda hipotansiyon ve bradikardi gelismemistir.

Gruplar arasinda intratekal enjeksiyon sonrasi 9. dakika da grup N’de grup
E’'ye gore daha dusik sistolik arter basinglari gortilmus ve istatiksel agidan anlamli
bulunmustur. Dogum aninda ve dogum sonrasi tim zaman dilimlerinde grup N’de
grup E’ye gore daha dislk sistolik arter basinglari gorilmistir ve istatiksel agidan
anlamlidir. Derlenme Unitesi c¢ikisinda sistolik arter basinglari arasinda gruplar

arasinda istatistiksel agidan bir fark bulunmamistir (Tablo 11).

Tablo 11. Peroperatif sistolik arter basinglarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi

Grup E Grup N
Ort. *SS Med. (Min.-Max) Ort. 1SS Med. (Min.-Max) P

Bazal 132,5+14,0 132(107-159)  128,3+10,5 128(108-152) 0,178
Oturur Pozisyon 136,6+13,3 136(113-166) 133,2+11,6 134(104-155) 0,279
0.DK 132,74£14,5 129(103-161) 128,0+15,9 129(80-158) 0,216

3.DK 118,6+16,1 120(85-149) 124,2+16,4 125(82-148) 0,167

6.DK 109,3+20,3 107(71-146) 106,6%23,8 104(64-155) 0,620

9.DK 117,4+14,8 120(88-142) 105,4+18,3 105(63-136) 0,008
12.DK 126,8+19,7 129(98-155) 113,9+16,0 107(96-145) 0,066
15.DK 134,0 112,3+10,3 113(99-124) 0,155
Dogum 0.DK 128,6+15,6 129(100-162) 114,3+15,9 112(89-144) 0,0005
Dogum S. 10.DK  121,8+11,2 121(103-150) 112,0+11,9 114(81-142) 0,001
Dogum S. 20.Dk 117,5+¢11,4 116(97-146) 108,1+11,5 109(83-144) 0,001
Dogum S. 30.Dk 118,1+10,2 118(101-143) 108,2+12,5 107(78-133) 0,001
Dogum S. 40.Dk 120,4+10,1 120(99-140) 110,6+9,4 109(92-126) 0,001
Der. Unitesi cikis 117,0+9,9 116(97-140) 111,5+14,8 111(90-160) 0,087
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Grafik 1. Sistolik arter basincinin grup N ve grup E’'deki seri degisiklikleri

Calismaya dahil edilen gebelerin peroperatif kalp atim hizlan
karsilastirilmistir. Dogum oOncesi 6. ve 9. dakika kalp atim hizlari grup N’de
istatistiksel agidan anlaml olarak daha disiik bulunmustur. Diger zamanlarda

istatiksel agidan anlamli bir fark yoktur (Tablo12).

Tablo 12. Peroperatif kalp atim hizlarinin gruplar arasinda karsilastirilmasi (vuru/dk)

Grup E Grup N
Ort. £SS Med. (Min.-Max) Ort. £SS Med. (Min.-Max) P

Bazal 87,4+13,3 85(65-121) 91,0+13,1 89(68-124) 0,274
Oturur Pozisyon 95,7+15,2 97(65-138) 97,8+11,7 97(78-132) 0,539
0.DK 102,5+25,4 98(48-160) 93,7+17,2 92(64-130) 0,108

3.DK 102,5423,2 100(57-150) 91,8+20,7 88(64-137) 0,056

6.DK 96,0+22,9 92(59-141) 85,0+21,5 85(49-142) 0,049

9.DK 94,2+25,1 91(62-146) 80,6+22,1 76(48-167) 0,031
12.DK 92,1+16,5 87(67-122) 81,9+21,5 82(56-140) 0,178
15.DK 95,0 96,3+37,5 89(61-146) 0,978
Dogum 0.DK 100,3+16,5 100(70-133) 94,9+22,2 91(60-128) 0,273
Dogum S. 10.DK 98,6+13,2 95(73-134) 92,8+21,3 88(64-117) 0,195
Dogum S. 20.Dk 95,3+11,0 94(74-117) 90,0+15,6 87(64-120) 0,120
Dogum S. 30.Dk 92,0+15 91(70-128) 85,2+14,4 81(64-117) 0,072
Dogum S. 40.Dk 84,7+14,2 82(68-130) 84,1+13,8 82(64-117) 0,890
Der. Unitesi gikis 81,249,5 84(67-101) 79,4+10,2 78(63-103) 0,483
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Grafik 2. Kalp atim hizlarinin grup N ve grup E’deki seri degisiklikleri

Calismaya dahil edilen gebelerin peroperatif periferik oksijen saturasyonu
gruplar arasinda karsilastirilmistir. Tim hastalarin SpO, degeri 95 Ustlindedir. Sp0O;
dogum sonrasi 0, 10, 20, 30 dakikalar grup E de istatistiksel olarak olarak yuksek

bulunmus olsa da bu fark klinik olarak anlamsizdir (Tablo 13).

Tablo 13. Peroperatif SpO2’nin gruplar arasinda karsilastirilmasi (%)

Grup E Grup N

Ort. +SS Ort. +SS P
Bazal 99,4+0,8 99,840,5 0,030
Oturur Pozisyon 99,4+1.0 99,610,7 0,525
0.DK 99,6+0,9 99,8+0,4 0,107
3.DK 99,8+0,5 99,8+0,5 0,756
6.DK 99,8+0,6 99,7+0,7 0,490
9.DK 99,7+0,8 99,640,8 0,749
12.DK 99,5+0,9 99,840,6 0,349
15.DK 100,0 99,8+0,5 0,685
Dogum 0.DK 99,8+0,5 99,341,0 0,012
Dogum S. 10.DK 99,8+0,5 99,440,9 0,031
Dogum S. 20.Dk 99,6+0,7 99,1+0,9 0,022
Dogum S. 30.Dk 99,6+0,8 99,241,1 0,049
Dogum S. 40.Dk 99,7+0,6 99,5+0,6 0,321
Der. Unitesi ¢ikis 99,2+0,9 98,8+0,9 0,162
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Calismaya dahil

edilen gebeleri peroperatif hipertansiyon insidansi,

hipotansiyon insidansi gruplar arasinda karsilagtiriimistir. Hipotansiyon insidansi

grup N de anlaml olarak daha yiliksek bulunmustur. Hipertansiyon insidansinda

gruplar arasinda istatiksel agidan anlamh fark bulunmamistir (Tablo 14).

Tablo 14. Peroperatif hipertansiyon, hipotansiyon insidansinin gruplar arasinda

karsilastirilmasi

GRUPE GRUP N
n % n % p
Hipertansiyon insidansi 0 0,0% 1 3,0% 0,507692
Hipotansiyon insidansi 15 46,9% 24 72,7% 0,033420

Hipotansiyon insidansi

Hasta Sayisi
= N N w
(6] o (6, ] o

=
o

Grup E

B hipotansiyon var

B hipotansiyon yok

Grup N

Grafik 3. Grup E ve grup N' de hipotansiyon insidansi

Cahismaya dabhil edilen gebelerin peroperatif tasikardi, bradikardi insidansi ve

atropin ihtiyaci gruplar arasinda karsilastiriimistir. Gruplar arasinda anlaml bir fark

bulunmamistir (Tablo 15).

Tablo 15. Peroperatif bradikardi, tasikardi insidansinin ve atropin uygulamasinin
gruplar arasinda karsilastiriimasi

GRUPE GRUP N
n % n % p
Bradikardi insidansi 2 6,3% 8 24,2% 0,082
Tasikardi insidansi 23 71,9% 17 51,5% 0,092
Atropin ihtiyaci 1 3,1% 5 15,2% 0,197
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Grafik 5. Grup E ve grup N' de tasikardi insidansi

4.4. YENiIDOGAN VERILERI

Calismaya dahil edilen gebelerin bebek umblikal ven kan gazi analizi gruplar
arasinda karsilastiriimigtir. Gruplarin pH, pCO,, pO2, HCOs3, BE, laktat ve glikoz

degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 16).
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Tablo 16. Bebeklerin umbilikal ven kan gazi analizinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Grup E Grup N
Ort. 1SS Med.(Min.-Max) Ort. £SS Med.(Min.-Max) P

Ph 7,36+0,04 7,37(7,29-7,43) 7,35+0,04 7,35(7,29-7,42) 0,892
PO2(mmHg) 29,746,1 24,4(17,3-39,9) 26,8+6,9 27(15,1-40,7) 0,321
PCo2(mmHg) 41,5%4,2 43(33,5-51,3) 42,4+5,7 42,1(32,5-58) 0,117
HCo3(mmol/L) 22,1+1,3 22,8(18,3-24,4) 21,8+1,5 22(17,9-24,9) 0,312
BE(mmol/L) -1,611,6 0(1,6--6,5) -1,442,0 -0,9(1,7 -7,3) 0,358
Laktat(mmol/L)  1,90,5 1,4(1,3-3,5) 1,910,6 1,8(1-3,4) 0,984
Glikoz(mg/L) 81+15 81(58-146) 75£15 74(29-111) 0,994

Calismaya dabhil edilen gebelerin bebek apgar skoru 1. ve 5. dakikada tabloda
gosterilmistir. Gruplar arasinda apgar skoru arasinda istatiksel acidan bir fark
bulunmamistir. Birinci dakika apgar skoru 7’nin alti ve 7’nin Ustl olanlar seklinde
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur. Besinci dakika apgar
skoru 9 un alti ve 9’un Ustl olacak sekilde karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo17-18).

Tablo 17. Bebeklerin 1. ve 5. Dakika apgar skorunun karsilastirilmasi

Grup E(n) Grup N(n) P

6,0 1 0
7,0 5 3

APGAR 1. DK 8,0 17 21 0,806
9,0 8 8
10,0 1 1
8,0 3 1

APGAR 5. DK 9,0 18 21 0,574
10,0 11 11
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Tablo 18. Bebeklerin 1. dakika apgar skoru 7’nin alti ve 7’'nin Ustl olanlarin, 5.
dakika apgar skoru 9’un alti ve 9’un Ustl olanlarin sayilarinin gruplar arasinda
karsilastirilmasi

Grup E Grup N
n % n % p
1.DK APGAR<7 1 3,1% 0 0,0% 0,492
1.DK APGAR27 31 96,9% 33 100,0%
5.DK APGAR<9 3 9,4% 1 3,0% 0,355
5.DK APGAR29 29 90,6% 32 97,0%

4.5. MATERNAL YAN ETKILER

Calismaya dahil edilen gebelerin bulanti kusma 06lcegi ve yan etkilerinin
dagilimi asagidaki tabloda gosterilmis. Gruplar arasinda istatiksel agcidan anlamli bir

fark bulunmamistir. (Tablo 19-20)

Tablo 19. Gebelerin bulanti kusma 6lgegine gore gruplar arasi karsilastiriimasi

Grup E Grup N
n % n % p
Yok(0) 9 28,1% 13 39,4%
BULA(.I).\ILTCIEKGl;SMA Bulanti(1) 19 59,4% 15 45,5% 0,551
Kusma(2) 4 12,5% 5 15,2%

Tablo 20. Gebelerin maternal yan etkiler agisindan gruplar arasi karsilagtiriimasi

Grup E Grup N
n % n % p
Bas agrisi 2 6,2% 2 6% 0,682
Gogiis agrisi 2 6,2% 4 12% 0,351
Bas donmesi 4 12,5% 6 18,1% 0,733
Titreme 8 25% 11 33,3% 0,587
Nefes darlig 0 0% 3 9% 0,238
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5. TARTISMA

Sezaryen seksiyo ameliyatlarinda sik tercih edilen spinal anestezi
uygulamalarinin en onemli komplikasyonu olan hipotansiyonun tedavisi buylk
onem tasimaktadir. 2 dk’dan daha uzun siiren hipotansiyon varligi daha asidik
umblikal kan gazi ile iliskili bulunmustur [8]. Yapilan calismalarda profilaktik
vazopressor kullaniimadiginda hipotansiyon orani %74.1’e kadar ¢ikmaktadir [54].
Vazopressorler, sag kalcanin yikseltilerek uterusun sola yer degistirmesinin
saglanmasi, spinal anestezi 6ncesi (preloading) veya sirasinda (co-loading) sivi
yluklenmesi hipotansiyonun tedavisinde kullanilmakta olan yontemlerdir. Kullanilan
vazopressor secimi cok fazla tartisma konusu olmustur. Hipotansiyonun tedavisinde
genellikle vazopressor ajan olarak efedrin, fenilefrin kullanilmaktaydi. Beta-1, beta-
2, alfa reseptorleri lizerine dolayli ve zayif direk etkili, geleneksel bir vazopressor
olan efedrinin yavas etki baslangici, tasikardi, tasifilaksi ve fetal asidoz gibi
potansiyel istenmeyen etkileri bulunmaktadir. Sadece alfa-1 reseptoriine etkili
fenilefrin ise refleks bradikardi ve kalp debisinin dismesi gibi potansiyel
komplikasyonlar barindirir[54]. Fenilefrine bagh gelisen refleks bradikardi ve kalp
debisi dismesi sorunlari nedeniyle alternatif ila¢ arayisi bulunmaktadir. Son yillarda
zayif beta reseptor ve alfa-1 reseptoriine etkili norepinefrin ile ilgili calismalar

artarak devam etmektedir.

Ulkemizde fenilefrin bulunmamakta ve postspinal hipotansiyon tedavisinde
efedrin 6n planda kullaniimaktadir. Sezaryen seksiyo ameliyatlarinda spinal
anesteziye bagh hipotansiyonun tedavisinde efedrin ve noradrenalin uygulamasinin
etkinliginin karsilastirildigi calismalar sinirl sayidadir. Bizde bu ¢alismada sezaryen
seksiyolarda spinal anestezi girisiminden hemen sonra 10 mg efedrin ve 8 mcg
noradrenalin intravendz bolus profilaktik vazopressor uygulamasi yaptik. Fenilefrin
ve noradrenalinin esdeger dozlarinin arastirildigi bir calismada 8 pg noradrenalin
ile 100 pg fenilefrinin hipotansiyonu 6nlemede benzer etkileri oldugu gosterilmistir

. Sistolik arter basinci baslangi¢ degerinin %80 altina dlstiiginde grup E’ye
[55]. Sistolik b basl degerinin %80 al distiugind E’
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efedrin 5 mg ek doz bolus, grup N’ye noradrenalin 8 mcg ek doz bolus uygulamasi

yaptik.

Gahsmamizda noradrenalin grubunda hipotansiyon insidansini daha yiksek
bulduk (P=0.03). Hipotansiyon insidansi noradrenalin grubunda %72,7, efedrin
grubunda ise %46,9 idi. Hipotansiyon insidansinin noradrenalin grubunda daha
ylksek gorilmesi noradrenalin dozunun distk olmasi, bolus uygulama ve kisa etki
stresi ile iligkili olabilir. Hipertansiyon efedrin grubunda hicbir hastada gorilmedi.
Noradrenalin grubunda ise sadece bir hastada (%3) gorildi. Spinal anestezi
uygulamasi sonrasi 9. dk da sistolik arter basincinin istatistiksel agidan anlamli
derecede noradrenalin grubunda daha disik olmasi noradrenalinin profilaktik
verildikten sonra kisa etki siresi ile iliskili oldugu disunilebilir. Bebek ciktiktan
sonra ise hicbir hastada hipotansiyon gelismedi ve ek bolus vazopressor ihtiyaci
olmadi. Fakat noradrenalin grubunda sistolik arter basinci anlamli derecede daha
disuk seyretti. Noradrenalin grubunda bradikardi insidansi %24,2 ile yuksek olup
efedrin grubunda %6,3 bulunmus fakat istatiksel acidan anlamh degildir. Tasikardi
insidansi noradrenalin grubunda %51,5 efedrin grubunda %71,9 bulunmustur.
Efedrin grubunda tasikardi insidansi yiiksek olmasina karsin istatiksel acidan anlamh
degildir. Bununla birlikte efedrin grubunda tasikardi insidansinin %20 daha fazla
gorlilmesi ve tasikardinin sezaryen sirasinda istenmeyen bir etki oldugundan

noradrenalin bu acidan daha avantajli olabilir.

Cahsmamizda bulanti kusma skoru efedrin grubunda daha yiiksek olmasina
karsin istatiksel agidan anlamli degildir. Noradrenalin grubunda bulanti ve kusma
%60,6 efedrin grubunda %71,9 oraninda gorilmustiir. Bulanti ve kusmanin
etyolojisinde hipotansiyon, noraksiyel veya parenteral opioidlerin verilmesi, artmis
vagal aktivite, cerrahi uyaranlar, intraveno6z antibiyotikler yer almaktadir[56]. Lee ve
arkadaslari[6] artan efedrin dozlarinin hipotansiyonu 6nlemede etkin oldugunu
ancak bulanti kusmayi azaltmadigini gosterdi. Noradrenalin grubunda hipotansiyon
orani daha yiksek olmasina karsin daha disiik bulanti kusma orani efedrinin
hipotansiyonu onlemede basarili olmasiyla birlikte bulanti kusmayi 6nlemede

noradrenalin kadar etkili olmadigini disiindirmektedir.
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Noradrenalinin fetls ve yenidogan icin glivenlik profili potansiyel bir endise
kaynagidir. Bununla birlikte, plasentanin katekolaminleri pargalama yetenegi
nedeniyle norepinefrinin plasentadan fetlse kolayca gecmedigi
disunulmektedir[57]. Efedrin ve fenilefrini karsilagtiran ¢alismalarin fetal sonuglari,
efedrinin umblikal kan gazinda fenilefrine kiyasla daha duslik pH ile iliskili oldugunu
gostermektedir[12]. Efedrinin, fenilefrine gore ylksek lipit ¢ozlnlrligl olmasindan
dolay! transplasental gecisi daha fazla olmaktadir[58]. Bu gecis doza bagl olarak
fetliste sempatik uyariyi artirarak fetal asidoza egilimi artirdig1 distintimektedir[7].
Bizim calismamizda fetal umblikal ven kan gazi sonuglarinda gruplar arasinda
anlamh bir fark bulunmamistir. Hicbir bebegin umblikal kan gazinda fetal
asidoz(<pH:7.2) gorilmemistir. Efedrin grubunda 1. dk apgar skoru 7’nin altinda
olan sadece bir bebek olmustur. Noradrenalin grubunda ise hicbir bebekte 1. dk
apgar skoru 7’nin altinda degildir. Efedrin grubunda 5 dk apgar skorlari 3 bebekte
9’un altinda iken noradrenalin grubunda ise sadece 1 bebekte 9’un altindadir.
Mevcut veriler yenidogan agisindan noradrenalin bolus uygulamasinin glvenli
oldugunu gostermistir. Yenidogan sonuclari agisindan efedrin ve noradrenalinin

karsilastirilmasinda daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Qian-Qian Fan ve arkadaslar [59] tarafindan yapilan noradrenalin inflizyon
ve efedrin bolus uygulama protokolinin etkinliginin karsilastirildigl ¢calismada bir
gruba profilaktik efedrin 0,15 mg/kg bolus ve hipotansiyon gelistiginde 5 mg efedrin
bolus, diger gruba 0,05 mcg/kg/dk noradrenalin inflizyon ve hipotansiyon
gelistiginde 5 mcg noradrenalin bolus uygulamistir. Bu calismada efedrin grubunda
hipotansiyon insidansi %44,9, bizim c¢alismamizda benzer sekilde %46,9
bulunmustur. Noradrenalin grubunda ise %29,5 iken bizim g¢alismamizda %72,7
bulunmustur. Bu fark, calismada toplam verilen doz bilgisi olmamakla beraber
noradrenalinin inflizyon seklinde verilmesine bagh olabilir. Tasikardi, bradikardi,
hipertansiyon insidanslari ve maternal yan etkiler (nefes darhgi, gogus agrisi, bas
doénmesi) bizim ¢alismamizda oldugu gibi gruplar arasinda benzer bulunmustur. Bu
calismada bulanti kusma insidansi efedrin grubunda anlaml derecede yiliksek

bulunmustur. Bizim calismamizda da bulanti kusma insidansi benzer sekilde efedrin
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grubunda yuksek fakat istatiksel agidan anlamli degildir. Yenidogan ile ilgili veriler

bizim ¢alismamizla benzer sekilde gruplar arasinda fark gostermemistir.

Shigin xu ve arkadaslari [60] tarafindan yapilan elektif sezaryen seksiyo
ameliyat! sirasinda maternal spinal hipotansiyonu 6nlemek icin noradrenalin ve
efedrin profilaktik inflizyonunun karsilastirildigi calismada bir gruba 4 mcg/dk
noradrenalin inflzyon, diger gruba 4 mg/dk efedrin inflizyon baslanmis.
Hipotansiyon gelistiginde her iki gruba da 8 mcg noradrenalin ek bolus verilmis.
Calismada noradrenalin ve efedrin profilaktik inflizyonundan sonra hipotansiyon
insidansi noradrenalin grubunda %43.8 ve efedrin grubunda %30,6 bulmustur.
Hipertansiyon insidansi sirasiyla %6.25 ve %6.1 bulmustur. Noradrenalin grubunda
daha fazla hipotansiyon goriilmis ve calismamizla uyumludur. Bu calismada
kullanilan noradrenalin total dozu 25 mcg, efedrin ise 22,5 mg olarak bildirilmistir.
Bizim ¢alismamizda gozlenen daha yulksek hipotansiyon insidansi, kullanilan toplam
vazopressor dozunun daha disik olmasina bagli olabilir. Yenidogan sonuglari ise
calismamizi destekler nitelikte olup apgar skorlari, umblikal arter kan gazi pH

degerleri arasinda anlamli bir fark yoktur.

Ali Mohamed Ali Elnabtity ve arkadaslari [61] spinal anestezi uygulanan
elektif sezaryen ameliyatlarinda hipotansiyon tedavisinde vazopressor ajan olarak
noradrenalin ve efedrini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, bir gruba noradrenalin 5
mcg bolus profilaktik ve hipotansiyon gelistiginde 5 mcg ek bolus, diger gruba ise
efedrin profilaktik 10 mg bolus, 10 mg ek bolus uygulanmistir. Hipotansiyon ve
hipertansiyon  ataklarinin  sayisi  efedrin  grubuna kiyasla noradrenalin
grubunda anlamh olarak daha dusliik bulunmus. Sonuclar bizim calismamiz ile
farklihk géstermektedir. Bu ¢calismada, olgulara 2000 ml kadar kohidrasyon yapilmis,
bizim ¢alismamizda ise 500 ml bolus ve 10 ml/kg/sa infizyon uygulanmistir. Bizim
calismamiz ile bu calisma arasindaki hipotansiyon sikligi arasindaki farkhlik, sivi
restsitasyon planinin farkl olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismanin yenidogan
sonuclari gruplar arasinda umblikal kan gazi ve apgar skoru acisindan anlaml bir fark
ortaya koymamistir. Bu sonuglar ¢alismamizla uyumludur. Maternal yan etkiler

acisindan c¢alismamizla uyumlu olarak efedrin grubunda bulanti daha yiksek
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olmasina karsin istatiksel agidan anlamli degildir. Diger yan etkiler agisindan gruplar

arasinda anlamli bir fark yoktur.
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6. SONUC

Sezeryan seksiyo ameliyatlarinda spinal anesteziye bagh gelisen
hipotansiyonun tedavisinde profilaktik bolus olarak uygulanan noradrenalin ve
efedrinin karsilastirildigl bu calismada, noradrenalin tedavisinde istatiksel agidan
anlamh olarak daha fazla hipotansiyon epidozu gorilmustir. Noradrenalin
grubunda 1 hastada hipertansiyon goriilmis efedrin grubunda ise hicbir hastada
hipertansiyon goridlmemistir. Efedrinde beklendigi Uzere daha fazla tasikardi
gozlemlenmesine ragmen istatiksel acidan anlamli bir fark bulunmamistir. Cerrahi
kanama, sivi balansi ve idrar ¢ikisi agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark yoktur.
Bebek umbilikal kord kan gazi analizlerinde higbir bebekte metabolik asidoz
gorilmemistir ve komplikasyon gelismemistir. Yenidogana ait verilerde anlaml bir
fark bulunmamistir. Yenidogan sonuclari noradrenalinin bolus uygulamasinin
glvenli bir sekilde kullanilabilecegini gostermektedir. Anneye ait yan etkilerde her

iki grup arasinda anlamh fark yoktur.

Sonuc¢ olarak 8 mcg profilatik ve hipotansiyon varliginda 8 mcg bolus
noradrenalin uygulamasi gebelerde spinal anesteziye bagli gelisen hipotansiyonda
efedrin kadar etkili olmamistir. Hipotansiyonun 6nlenmesinde farkli noradrenalin

dozlari ve inflizyon uygulamasi ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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8. EKLER

EK-1: ASGARI BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

N

10.

did-

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

Bu calisma sezeryan seksiyo ameliyatlarinda spinal anesteziye bagli gelisen hipotansiyonun tedavisinde
efedrin ve noradrenalinin etkinliginin karsilastiriimasi bashkl uzmanlk tezi projesidir

Bu ¢alismada sezeryan seksiyo ameliyatlarinda spinal anesteziye bagl gelisen hipotansiyonun tedavisinde
kullanilan efedrin ve noradrenalinin anneye ait hemodinamik parametrelerin, yan etkilerinin ve bebege ait
iyilik hali ile metabolik durumunun karsilastirilmasi amaglanmistir.

Calismamizda iki grup bulunmaktadir ve her grupta 30 géndilltintin yer almasi planlanmistir.

Calismada gonllliilere sezeryan seksiyo ameliyatlarinda planlanan tedavi disinda bir tedavi
uygulanmayacaktir.

Arastirma sirasinda géndillilere rutin monitorizasyon( non invaziv arter basinci , periferik oksijen
saturasyonu, kalp atim hizi Juygulanacak ve rutin periferik damar yolu agilmasi disinda invaziv herhangi bir
girisimde bulunulmayacaktir.

Galigmamizin deneysel kismi bulunmamaktadir.

Go6nlllinlin maruz kalacagi dngoértlen riskler veya rahatsizlik bulunmamaktadir.

Calismadan makul 6lglide beklenen yararlarla ilgili olarak gonilli agisindan hedeflenen herhangi bir klinik
yarar bulunmamaktadir.

Gonlilliye uygulanabilecek olan alternatif yéntemler veya tedavi bulunmamaktadir.

Bu calisma ile gondilliiye zarar verilmesi éngorilmediginden tazminat da s6z konusu degildir. Arastirma
sliresince gondlllere herhangi bir Gcret 6denmeyecektir.

Gondllinin ¢alismaya katihimlarn istege baglh olup ve gonulli istedigi zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptinma maruz kalmaksizin, higbir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilecek veya
arastirmadan gekilebilecektir.

Gondllinln kimligini ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma
sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi génulltniin kimligi gizli kalacaktir.

izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saglik otoritelerinin géndilliintin orijinal
tibbi kayitlarina dogrudan erisimleri bulunabilecek ancak bu bilgiler gizli tutulacak, yazil bilgilendirilmis
gonllll olur formunun imzalanmasiyla gondlli veya kanuni temsilci s6z konusu erisime izin vermis
olacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve génillinin arastirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde gonlillii veya kanuni temsilci zamaninda bilgilendirilecektir.

Gonulltnln; arastirma, kendi haklan veya arastirmayla ilgili herhangi bir advers olay hakkinda daha fazla
bilgi temin edebilmesi icin temasa gegebilecegi kisiler ile bu kisilere ait glinlin 24 saatinde erisebilecegi
telefon numaralari : Mehmet Ersin Ayni 05346174037

Gondlltiniin  yasamsal fonksiyonlarini etkileyecek herhangi bir durumla karsilasiimasi,bu durumun
goziilmesi igin ek ilag kullamm gereksinimi olmasi halinde ¢alismaya son verilmesi planlanmistir.

Bu ¢alismada gondillilerden herhangi bir materyal alinmayacaktir.

Bilgilendirilmis gondllt olur formundaki tim agiklamalari okudum. Bana yukarida konusu ve amaci
belirtilen arastirma ile ilgili yazil ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi.
Arastirmaya gonilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimay kabul ediyorum.

Gondlltnln adi-soyad: Tarih: imza:
Gerekiyorsa yasal temsilci adi-soyad:: Tarih Imza:
Sorumlu arastirmaci: Mehmet Ersin Ayni Tarih : imza:
Anestezi Hekimi: Tarih: Imza:
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EK-2: OLGU RAPOR FORMU

CERRAHPASA TIP FAKULTESI ANESTEZi VE REANIMASYON A.D.

OLGU RAPOR FORMU

KIMLIK BILGILERI
isim soyisim: Te:
Yas: Boy: Kilo:

KONU: Sezeryan seksiyo ameliyatlarinda spinal anesteziye bagl gelisen hipotansiyonun tedavisinde
efedrin ve noradrenalinin etkinliginin karsilastiriimasi

Grup N: Bu gruptaki hastalarda maternal hipotansiyonun tedavisi igin intratekal bupivakain enjeksiyonundan
hemen sonra profilaktik 10 mcg noradrenalin bolus ve hipotansiyonun devaminda ek 10 mcg bolus noradrenalin
yapilacak.

Grup E: Bu gruptaki hastalarda maternal hipotansiyonun tedavisi igin intratekal bupivakain enjeksiyonundan
hemen sonra profilaktik 10 mg efedrin bolus ve hipotansiyonun devaminda ek S mg bolus efedrin yapilacak.

PREOP HEMODINAMIiK PARAMETERELER

SISTOLIK ARTER | DIASTOLIK ORTALAMA KALP ATIM HIZI | SO2
BASINCI ARTER BASINCI | ARTER BASINCI

0.DK

2.DK

4.DK

MATERNAL PEROP HEMODINAMIK PARAMETRELER

SAB DAB MAB KAH S02 VAZOPRESSOR
UYGULAMASI

0.dk oturur pozisyon

3.dk {intratekal enjeksiyondan
hemen sonra)

6.dk

9.dk

12.dk

15. dk

Dogum sonrasi 0. dk

Dogum sonrasi 10.dk

Dogum sonrasi 20.dk

Dogum sonrasi 30.dk

Derlenme tnitesi
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MATERNAL YAN ETKILER

BULANTI | KUSMA | BASAGRISI | GOGUS
AGRISI

BAS TiTREME
DONMESI

NEFES
DARLIGI

DIGER

SENSORYAL BLOK SEVIYESI

CERRAHI ONCESI

CERRAHI SONRASI

NEONATAL SONUCLAR

YENIDOGANIN FiZiKSEL DURUMU

APGAR 1. DK

APGAR 5.DK

YENIDOGANIN UMLIKAL VEN KAN GAZI ANALIZi

PH

PO2

PCO2

S02

HCO3

BE

LAKTAT

GLUKOZ
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