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OZET

Amac:

Calismamizda; elektif sezaryen operasyonlarinda spinal anestezi sonrasinda hastalarin 1 dk
siiresince oturur pozisyonda bekletilmesinin, primer olarak hipotansiyon olusumuna ve
hemodinamik etkilerine, sekonder olarak da motor-duyusal blok 6zellikleri, bulanti-kusma, efedrin

ihtiyac1 lizerine etkilerinin aragtiritlmasini amagladik.
Gerec¢-Yontem:

Elektif sezaryen gegirecek, 18-45 yas arasi, ASA I-II 225 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Hastalar randomize olarak (Grup 1; 12,5 mg heavy bupivakain sonrast 1 dk oturur pozisyonun
ardindan supin pozisyon (n=75), Grup 2; 10 mg heavy bupivakain sonrasi supin pozisyon (n=75)

ve Grup 3; 12,5 mg heavy bupivakain sonrasi supin pozisyon (n=75)) 3 gruba ayrild1.

Operasyon odasma alinan tiim hastalar monitdrize edildi. Oturur pozisyonda L3-L4
araligindan 26 G Quincke igne ile subaraknoid araliga girilerek spinal anestezi saglandi. Grup 1'deki
hastalar spinal enjeksiyon sonrasinda 1 dk oturur pozisyonda bekletildikten sonra, diger gruplar ise
bekletilmeden supine pozisyonunda 30 derece bas elevasyonu, 10 derecce sola tilt ile ameliyat
masasina yatirildi. Blok uygulamasi sonrasinda 1. dakikadan itibaren her 2 dakikada bir duyusal ve
motor blok seviyeleri degerlendirildi. Duyusal blok T6 seviyesine ulasan olgularda operasyona
baslandi. Duyusal blok baslama ve T6 seviyesine ulagsma zamani, maksimum duyusal blok seviyesi,
maksimum duyusal ve motor blok olugma siireleri, duyusal blogun 2 seviye gerileme siiresi, duyusal
ve motor blok kalkig zamani kaydedildi. Tiim hastalarin iglem oncesi ve 1, 3,5,7,9, 11, 13, 15, 20,
25,30, 35,40 ve 45. dk’larda kalp tepe atim1 (KTA), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter
basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB) degerleri dlciilerek kaydedildi.

Hastalarda hipotansiyon gelismesi durumunda efedrin HCI (10mg iv) uyguland: ve efedrin
ihtiyacina kadar gecen siire ile toplam efedrin miktar1 kaydedildi. Ayrica, intraoperatif bulanti ve
agn sikayeti olan hastalar ile cerrah ve hasta memnuniyetleri kaydedildi. Postoperatif donemde
duyusal blok seviyesi 2 seviye gerileyen hastalar servise gonderildi. Agr siddeti (0, 6, 12 ve 24.

saat viziiel analog skala (VAS) degerleri ile) ve yapilan toplam analjezik miktarlar kaydedildi.
Bulgular:

Gruplar arasinda demografik veriler agisindan anlamli bir farklilik yoktu. Grup 1'de
(%52,8), Grup 2 (%58,6) ve Grup 3'e (%72,2) gore daha az sayida hastada hipotansiyon goriildii.
Grup 1 ve Grup 3 arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda
tiim Ol¢glim zamanlarinda OAB(3. ve 20. dk disinda) ve KAH(9. dk disinda) degerleri bakimindan
anlamli farklilik yoktu. Ilk efedrin uygulama zamani; Grup 1'de (7,5+5,1 dk) Grup 3'e (5,6+5,0 dk)
gore daha uzun, efedrin uygulama sayisi; Grup 1'de (1,8+0,9) Grup 3'e (2,4+1,3) gore daha az,
uygulanan toplam efedrin miktari; Grup 1'de (17,849,5) Grup 3'ten (25,5+14,1) daha diisiiktii ve bu
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farkliliklar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,016).

Duyusal blok baslama siiresi agisindan gruplar arasinda fark yoktu. T6'ya ulasma zamant;
Grup 3'te (4,1£1,4dk) Grup 2 (4,9+1,8dk) ve Grup 1'e (5,0+1,6dk) gore daha kisa, ulagilan maksimal
duyusal seviye; Grup 3'te (T3,5+1,1), Grup 2 (T4,1£1,1) ve Grup 1' e (T4+0,9) gore daha yiiksekti
(p<0,016). Maksimal duyusal bloga ulagma siiresi ise Grup 1'de (7,5£1,9 dk) Grup 3'e (6,1£1,9 dk)
gore daha uzun bulundu (p<0,016). Duyusal blok siiresi ve iki seviye duyu gerileme siiresi Grup
2'de (sirastyla 250+53,9dk-88,5+20,9dk), Grup 1 (sirastyla 307,4+55,9dk - 101,64+22,6dk) ve Grup
3'e (sirastyla 290,5+53,2 dk - 101,5+20dk) gore daha kisa idi (p<0,16).

Motor blok olugsma siiresi ve motor blok siiresi Grup 1'de ( swasiyla 6,1£2,2 dk -
234,6+£55,9dk) Grup 2 (swrasiyla 4,9+2,1dk  181,7+48,1dk) ve Grup 3'e (sirasiyla 4,1£1,5dk -
207,7+55,9 dk) gore daha uzun bulundu (p<0,016).

Intraoperatif bulanti agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi. Intraoperatif agri, Grup 2'de, Grup 3'e gore daha yiiksekti (p<0,05). Intraoperatif ek
fentanil ihtiyaci, Grup 2'de, Grup 3'ten, Ondansetron ihtiyact Grup 3'te Grup 1'den daha yiiksekti
(p<0,05).

Postoperatif hasta ve cerrah memnuniyet skoru en yiliksek Grup 1'de idi. Agn siddeti ( VAS
0, 6, 12 ve 24. saat degerlerinde) ve analjezik miktar1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik

bulunmadi.
Sonuc:

Caligmamizda spinal anestezi altinda gerceklestirilecek sezaryen operasyonlarinda,
intratekal 12.5 mg heavy bupivakain sonrasinda hastalar1 1 dk siiresince oturur pozisyonda
bekletmenin; geleneksel yontem olan blok sonrasi bekletilmeden supin pozisyona almaya gore,
hipotansiyon gelisimi agisindan avantaj olusturabilecegini; diisiikk doz bupivakain ile benzer etkili
oldugunu, motor ve duyusal blok agisindan farkliliklar olsa da bunlarin intraoperatif ve postoperatif
hasta klinigini etkilemedigini, yan etki ve agr1 agisindan benzer etkili oldugunu, hasta ve cerrah

memnuniyetini arttirdigini saptadik.

Anahtar Kelimeler: sezaryen, spinal anestezi, pozisyon, hipotansiyon



ABSTRACT
Aim:

In this study, the primary aim was to investigate effects of waiting patients in sitting
position for one minute after spinal anesthesia on development of hypotension and its hemodynamic
effects in elective cesarean sections while secondary aim was to investigate effects of this

intervention on motor-sensorial block characteristics, nausea and vomiting, and need for ephedrine.
Material and Methods:

The study included 225 ASA I-II patients aged 18-45 years who were scheduled for elective
cesarean section. The patients randomly assigned into 3 groups: Group 1 (n=75), patients were taken
to supine position after waiting for one minute at supine position following administration of 12.5
mg heavy bupivacaine; Group 2 (n=75), patients were taken to supine position directly after
administration of 10 mg heavy bupivacaine; Group 3 (n=75), patients were taken to supine position

directly after administration of 12.5 mg heavy bupivacaine.

All patients underwent standard monitoring in operation room. Spinal anesthesia was
achieved by inserting a 26 gauge Quincke needle to subarachnoid space at the level of L3-L4 at
sitting position. The patients in the Group 1 were taken to operation table with 30° of head elevation
and 10° of left tilt at supine position after waiting for one minute in sitting position after spinal
injection while patients in the remaining groups were taken to operation table at supine position
without waiting in sitting position. By minute one after block administration, sensory and motor
blocks were assessed by 2-minutes. Operation was initiated when sensory block reached to level of
T6. Time to onset of sensory block, time to T6 sensory block, maximum level of sensory block,
time to maximum sensory and motor block, time needed for the sensory level of blockade to regress
two segments from its highest level and duration of sensory and motor block were recorded in all
patients. In all patients, heart rate (HR), systolic arterial pressure (SAP), diastolic arterial pressure
(DAP) and mean arterial pressure (MAP) at baseline and on minutes 1, 3, 5, 7,9, 11, 13, 15, 20, 25,
30, 40 and 45 were recorded.

Ephedrine HCI1 (10 mg; iv) was given in case of hypotension. Total amount of ephedrine
and time to need for ephedrine were also recorded. In addition, intraoperative nausea and pain
complaints as well as surgeon and patient satisfaction were recorded. The patients with sensory
block regressed 2 levels were transferred to ward. Pain intensity (as rated by visual analog scale on

hours 0, 6, 12 and 24) and total analgesic consumption were recorded.



Results:

There was no significant difference in demographic characteristics among groups. The
number of patients with hypotension was smaller in Group 1 (52.8%) when compared to Group 2
(58.6%) and group 3 (72.2%). The difference between Group 1 and 3 was found to be significant
(p<0.05). There was no significant difference in MAP (minute 3 and 20 being exception) and HR
values (minute 9 being exception) in all time points. Time to first ephedrine administration was
significantly longer in Group 1 (7.5£5.1 min) than Group 3 (5.6+£5.0 min) while number of
ephedrine administrations was significantly smaller in Group 1 (1.8+0.9) than Group 3 (2.4£1.3)
and total amount of ephedrine was lower in Group 1 (17.8+£9,5) than Group 3 (25.5£14,1). all

differences were statistically significant (p<0.016).

There was no significant in time to onset of sensory block among groups. Time to T6
sensory block was significantly shorter in Group 3 (4.1+1.4 min) when compared to Group 2
(4.9£1.8 min) and Group 1 (5.0£1.6 min) while maximum sensory level was significantly higher in
Group 3 (T3.5+1.1) when compared to Group 2 (T4.1£1.1) and Group 1 (T4+0.9) (p<0.016). Time
to maximum sensory block was found to be significantly longer in Group 1 (7.5+£1.9 min) than
Group 3 (6.1£1.9 min; p<0.016). Duration of sensory block and time needed for the sensory level of
blockade to regress two segments from its highest level were significantly shorter in Group 2
(2504£53.9 min and 8.5+20.9 min, respectively) when compared to Group 1 (307.4£55.9 and
101.6£22,6 min, respectively) and Group 3 (290.5+£53.2 min and 101.5+20 min, respectively;
p<0.16).

Time to onset of motor block and duration of motor block were found to be significantly
longer in Group 1 (6.14£2.2 min and 234.6+55.9 min, respectively) than those in Group 2 (4.9+2.1
min and 181.7+48.1 min, respectively) and 3 4.1+1.5 min and 207.7455.9 min, respectively;
p<0.016).

There was no significant difference in intraoperative nause among groups. Intraoperative
pain was significantly higher in Group 2 than Group 3 (p<0.05). Need for additional fentanyl was
significantly higher in Group 2 than Group 3 while need for ondansetron was significantly higher in

group 3 than group 2 (p<0.05).

Postoperative patient and surgeon satisfaction score was highest in group 1. No significant
difference was detected in pain intensity (as rated by VAS on hours 0, 6, 12 and 24) and total

analgesic consumption among groups.
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Conclusion:

In our study, we found that waiting patients for one minute at sitting position after
intrathecal administration of 12.5 mg heavy bupivacaine could be advantageous regarding
development of hypotension when compared to conventional method, which is taking directly to
supine position without waiting after block in elective cesarean section under spinal anesthesia; that
its effectiveness was similar to low-dose bupivacaine; that the differences in motor and sensory
block had no clinical implications at intraoperative or postoperative period; that it had comparable
effectiveness regarding adverse effects and pain; and that it improved surgeon and patient

satisfaction.

Keywords: cesarean section, spinal anesthesia, position, hypotension.
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1. GIRIS VE AMAC

Insanhigin varolusundan beri siiregelen dogum eylemi, “yasanilan en siddetli agri” olarak
tarif edilen bir deneyimi beraberinde tasir. Dogum eylemi esnasinda hekimlerce uygulanan
epizyotomi, forseps, internal versiyon, plasenta ¢ikarilmasi, uterus inversiyonunun diizeltilmesi ve
ozellikle sezaryen operasyonu, yasanilan agri siddetini daha da arttirmakta ve bu tiir girisimlerde
anestezi uygulamasi gerekebilmektedir. Tiim diinyada % 15-20 oraninda uygulanan ve modern
tibbin gelismesiyle, bir ameliyat yontemi halini alan sezaryen operasyonlart; annenin yani sira, annede
olusan her tiirlii degisiklikten etkilenebilen, fetiisiin de giivenliginin saglanmas1 bakimindan 6nemli ve
ozellikli bir duruma gelmistir.”’ Ulkemizde obstetrik nedenler, malpraktis yasalar1 ve hekim ile ilgili
faktorlere bagli olarak sezeryen operasyonlarmin son yillarda popiilaritesinin giderek arttii

g6zlenmistir.®

Sezaryen operasyonlarinda anestezi yontemi se¢imini; operasyonun endikasyonu, aciliyeti,
hasta, anestezist ve dogum uzmaninin tercihleri ve tecriibe gibi bir¢ok faktor belirler. Giinlimiizde
genel anesteziye bagli gelisebilen komplikasyonlarin yiiksek mortalitesi sebebiyle rejyonel
anestezi daha ¢ok tercih edilmektedir. Rejyonel anestezinin ayrica; fetiisiin plesental gegisli
ilaclara daha az maruz kalmasi, diisiik maternal pulmoner aspirasyon riski ve postoperatif agr1 igin

santral yoldan opioidlerin kullanilabilmesi gibi avantajlar1 olmasi popiilaritesini arttirmaktadir.-?

Rejyonel anestezi uygulamasinda pozisyonun (6zellikle obstetrik hastalarda) hemodinami
ve blok olusumunda etkili oldugu bilinmektedir. Hizl1 etkili ve kolay uygulanabilir bir yontem
olmasi nedeniyle (epidural anesteziye nazaran) daha ¢ok tercih edilen spinal anestezi esnasinda,
hipotansiyon sik goriilen bir komplikasyondur. Hipotansiyonun obstetrik anestezide en korkulan
etkisi, zamaninda ve iyi tedavi edilmediginde, uteroplasental perflizyonu azaltarak fetal hipoksi ve
asidoza yol agabilmesidir. Hem anne, hem de bebekteki olumsuz etkiler nedeniyle gebelerde

hipotansiyonu tedavi etmek yerine, ortaya ¢ikmasimni 6nlemek 6nem kazanmaktadir.

Spinal anestezi uygulamasi esnasinda hipotansiyon olusumunu Onlemek amaciyla
preoperatif sivi replasmani, farkli pozisyon teknikleri, bacaklarin elastik bandaj ile sarilmasi ve

proflaktik parenteral vazopressor uygulamasi gibi yontemler denenmistir.”"'”

Bu yontemler ile
hipotansiyon kismi olarak engellenebilmistir, ancak acil durumlarda bu yontemlerin
uygulanabilirligi siire kisitlilifi ve potansiyel yan etkiler sebebiyle miimkiin olmadig1 ig¢in daha

kolay, daha pratik yan etki riski az olan yontemlere gereksinim duyulmaktadir.



Sezaryen operasyonlarinda siklikla % 0,5 hiperbarik bupivakain tercih edilir ve 7,5-15 mg
doz araliginda kullanilir. Bupivakainin tek basina 10 mg'dan az ya da opioid ile birlikte 8 mg
kullanilmas1 ~ “diisiik  doz” olarak  adlandinlir."" Gebelerde diisik doz spinal anestezi
uygulandiginda peroperatif agr1 insidansi artarken, yiiksek dozlarla spinal anestezi uygulandiginda

hipotansiyon ve vazopressor ihtiyact artmaktadir.

Spinal anestezide kullanilan lokal anestetiklerin barisitesinden faydalanarak ortopedik veya
perianal cerrahilerde, hemi spinal ya da saddle blok gibi farkli yayilim saglanan noéroaksiyel bloklar

giivenle uygulanmaktadir.

Biz de g¢aligmamizda, hemodinamik yan etkileri azaltmak amaciyla, intratekal yayilimi
yavaslatmak icin spinal anestezi altinda gergeklestirilecek elektif sezaryen operasyonlarinda
intratekal olarak uygulanan 12.5 mg heavy bupivakain uygulanmasi sonrasinda hastalarin 1 dk
siiresince oturur pozisyonda bekletilmesinin primer olarak hipotansiyon olusumuna ve hemodinamik
etkilerine, sekonder olarak da motor blok baslama siiresi, duyusal blok seviyesi, bulanti-kusma,
efedrin ihtiyaci, postop analjezi, bebek APGAR degerleri, cerrah ve hasta memnuniyeti iizerine
etkilerini ayn1 dozda, ama, hemen supin pozisyona getirilen ve diisiik doz bupivakain uygulanip

hemen supin pozisyona getirilen hastalarla karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Gebelikteki Maternal Fizyolojik Degisiklikler

Gebelikte biiyliyen fetusun artan metabolik gereksinimi tiim maternal organ sistemlerinde
degisiklige neden olur. En onemli degisiklikler kardiyovaskiiler, pulmoner ve gastrointestinal
sistemlerde goriiliir. Bu degisiklikler korpus luteum ve plasentadan salgilanan hormonlar ile
baglatilir ve ikinci ve ii¢lincii trimesterde biiyiiyen uterusun mekanik etkileri ile daha da artar. Bu
fizyolojik degisikliklerin ¢ogu, annenin gebelik, dogum siireci ve dogum anini tolere etmesi i¢in
gereken adaptasyonlardir ve 6zellikle ytiksek riskli gebeliklerde anestezik yaklasimda ok biiyiik

onem tasirlar."'?

2.1.1. Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Gebelikte; artan metabolik gereksinimleri karsilamak ve anneyi dogum esnasindaki kan
kaybmmdan korumak amaciyla kalp debisi ve kan voliimii artar. Bu degisiklikler gebeligin erken
donemlerinde bagslayarak 24. Haftada plato degerlerine ulasir. Plazma voliimiiniin eritrosit
kiitlesinden daha fazla artmasi (% 45) dillisyonel anemiye yol acar ve kan viskozitesini azaltir.
Hemoglobin konsantrasyonunun azalmasi; kalp debisi artist ve hemoglobin dissosiasyon egrisinin
saga kaymasi ile dengelenir. Ikinci trimestirda progesteron etkisi ile sistemik vaskiiler rezistansin

azalmasi diyastolik, daha az olarak da sistolik kan basincini azaltir. (Tablo 1) '

Tablo 1: Gebelikte Gozlenen Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Parametre % Degisiklik

Intravaskiiler s1v1 voliimii
Plazma voliimii % 45 artar
Eritrosit voliimii % 20 artar
Kalp debisi % 40 artar

Atim volim % 30 artar

Kalp hizt % 15-30 artar
Periferik dolagim

Sistolik kan basinci Minimal

Diyastolik kan basinci % 20 azalir

Periferik vaskiiler rezistans % 15 azalir
Santral vendz basing Degismez

Gebelik sonunda kan voliimii 1000-1500 mL artar ve gebeler dogum sirasindaki kanamay1

kolay tolere eder. Vajinal dogumda ortalama kan kaybi 400-500 mL, sezaryende ise 800-1000

mL kadar olur. Kan voliimii dogumdan 2 hafta sonraya kadar normale déner. *




Kalp debisindeki artis (gebelik sonunda % 40), kalp hizi (% 15-30) ve atim
voliimiindeki (% 30) artisa baghidir. Ekokardiyografide genellikle miyokardiyal hipertrofi saptanir.
Bu degisikliklerin ¢ogu ilk trimesterde gozlenir. Ugiincii trimesterde, kalp debisi dogum eylemi
hari¢ belirgin olarak artmaz. Kalp debisinde en fazla artis dogum sirasinda ve hemen dogum
sonrasinda goriiliir ve dogumdan dnceki diizeyden % 60 gebelik o6ncesi diizeyden ise %100 oraninda

fazla olabilir. Kalp debisi dogumdan 2 hafta sonraya kadar normale donmez."?

Supin pozisyonda kalp debisindeki diisme 28. haftadan sonra goriiliir. Bu diisiisiin nedeni
bliyiiyen uterusun inferior vena kavayr komprese etmesi nedeniyle kalbe vendz doniisiin
azalmasidir. Termde % 15-20 kadinda hipotansiyon, solukluk, terleme, bulanti ve kusmayla
karakterize supin hipotansiyon sendromu gelisebilir. Cogu gebe bu durumda vendz kani
paravertebral venoz pleksuslar yolu ile azigos venlere ve superior vena kavaya yonlendirerek kalp
debisini siirdiirebilir ve semptomlar1 hafifletebilir. Rejyonal anestezi uygulamas1 bu kompansatuar
yamt1 baskilayabilir. Gebelere sol yan pozisyon verilmesi vendz donlisii restore eder ve
hipotansiyonu diizeltebilir, ancak trendelenburg pozisyonu kaval kompresyonu artirabilir. Birgok
gebede, supin pozisyon sirasinda gebe uterusu, aortu da komprese edebilir. Bu son etki alt
ekstremitelere kan akimini azaltir, daha Onemlisi uteroplasental dolasimda kan akimim azaltir.

Uterus kontraksiyonu kaval kompresyonu ortadan kaldirir, fakat aortik kompresyonu arttirir."”

Aortokaval kompresyon fetal distresin Onemli fakat, onlenebilir bir nedenidir. Sistemik
hipotansiyon (azalan vendz doniis nedeniyle), uterus vendz basincinin artmasi ve uterin arteriyel
hipoperfiizyon kombinasyonu uterus ve plasenta kan akimlarimi tehlikeye sokar. Rejyonel veya
genel anestezinin hipotansif etkileriyle birlesince, aortakaval kompresyon kolayca fetal asfiksi
olusturabilir. Gestasyon siiresi 28 hafta veya daha uzun olanlarda ve 6zellikle rejyonal anestezi
sonrasinda uterus sola ¢evrilmeden supin pozisyon verilmemelidir. Bu manevra sag kalganin altina

yastik (>15 derece) konularak saglanabilir.(7° 13, 19)

2.1.2. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Gebelikte solunum sistemi degisiklikleri iist solunum yollar, akciger voliimleri, dakika
ventilasyonu ve arteriyel oksijenizasyonda olusur. Miada yakin donemsde artmig intravaskuler sivi
volumii {ist solunum yollarinda vendz genisleme ve 6deme neden olur. Bu durum endotrakeal
entubasyon esnasinda glottisin goriilmesini zorlastirabilir ve aspirasyon, airway yerlestirilmesi gibi
girisimlerde travmaya neden olabilir. Bu sebeple, kadinlarda sik kullanilan 7.0 mm tiiplerle beraber
6.0 ve 6.5 mm kafl1 tiiplerinde hazir bulundurulmas: gerekir."> '

Intrauterin 5. aydan itibaren biiyiiyen fetus diafragmay1 yukariya ittirmeye baslar. Bu mekanik

kompresyona bagli olarak fonksiyonel residiiel kapasite % 15-20 oraninda azalir. Ekspratuar rezerv
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voliim ve rezidiiel voliim de ayni derecede azalir. Buna ragmen gogiis ¢evresindeki transvers ve
anteroposterior mesafedeki artisa bagl olarak vital kapasitede degisiklik minmal diizeyde olur.
Miaddaki gebelerin % 50 kadarinda supin pozisyonunda hava yollar1 kapanma egilimi gostermektedir.
Bu sebeple atelektazi ve artmis alveolo arteriel gradient [P(A-a)O,] daha sik gozlenmektedir."”

Gebeligin 4. Haftasindan itibaren progesteron salmiminin stimulasyonu ile ventilasyon
degisiklikleri baglar. Miaddaki gebede dakika solunumu gebelik 6ncesi doneme gore %50 oraninda
artar. Dogumun ilk evresinin ge¢ donemlerinde veya ikinci evresinde kontraksiyon agrilarinin
yogunlagmasiyla anne adaylari aralikli olarak dakika ventilasyonlarini gebeligi olmayan kisilere
oranla % 300 oraninda artirarak, hipokarbi (PaCO,, 20 mmHg veya alt1) ve alkalemiye (pH>7.55)
neden olabilmektedirler. Alkalemi nedeniyle olusan vazokonstruksiyona bagli uteroplasental
perfiizyon azalabilir. Maternal oksihemoglobin dissosiasyon egrisindeki sola kaymaya baglh fetiise
oksijen gecisinin de azalmasiyla fotal asfiksi olusabilir. Agrili kontraksiyonlar sirasindaki
hiperventilasyon kontraksiyonlar arasinda respiratuvar uyariy: diigiirerek gebede hipoventilasyon ve
hipoksemiye neden olabilir ¥

Gebelikte, oksijen alimi maternal metabolizmanin ve solunum isinin artmasi nedeniyle
yaklasik % 20 oraninda artar. Oda havasi solunurken maternal PaO, normalde 100 mmHg’y1 gecebilir.
Oksihemoglobin dissosiasyon egrisi saga sift yapar ve bu egri gebelik siiresindeki artig ile direkt
olarak iligkilidir. Artmis dakika ventilasyonu ile birlikte fonksiyonel residiiel kapasitede azalma,
inhalasyon anestetikleri kullanildiginda oksijen rezervlerini diislirtir. Hizli hipoksi gelisimi anestezi

oncesinde % 100 oksijen uygulamasiyla ortadan kaldirilabilir.""”

2.1.3. Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Gebeligin yaklasik 12. haftasindan itibaren postpartum 72. saate kadar biitiin hastalar (son oral
alimlar1 ne zaman olursa olsun) mideleri dolu kabul edilmelidirler. Bunun nedeni plasentanin gastrin
sekresyonuna neden olmasi ve bunun da gastrik voliim ve asiditeyi arttirmasidir. Artan progesteron
diizeyleri gastroozofageal sfinkterin toniisiinii azaltir. Buna ilaveten, uterus tarafindan midenin yukari
ve One yer degistirmesi gastrodzofageal sfinkter yetmezligine neden olur. Bu faktorler gebede
regiirjitasyon ve pulmoner aspirasyon riskinin yiiksek olmasina yol agar. Hemen hemen tiim gebelerde
gastrik pH 2.5’in altindadir ve % 60’dan fazlasinda gastrik voliim 25 mL’den daha fazladir. Bu iki
faktdr ciddi aspirasyon pndmonisi riskini arttirir. Narkotikler ve antikolinerjikler alt 6zefagus
basimcint azaltir, gastro6zofageal refliiyli kolaylastirabilir ve gastrik bosalmayi geciktirebilir. Bu
fizyolojik etkilerle birlikte dogum Oncesinde yiyecek alimi ve dogum agrilan ile birlikte gastrik

bosalmanin gecikmesi dogum yapanlarda bulant: ve kusmaya yatkimlik yapar." '



2.1.4. Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri

Gebelik sirasinda artmig progesteronun sedatif etkilerine bagli olarak biitlin genel
anesteziklerin minimal alveolar konsantrasyonu (MAK) progresif olarak azalir (gebelik sonunda
% 40 kadar), dogumdan sonra i¢iincii glinde normale doner. Gebe hastalar rejyonel anestezi
sirasinda lokal anesteziklere karsi artmig duyarlilik gosterirler. Progesteronunn etkisi anestezik
dozunda da azalmaya neden olabilir. Ayrica epidural venlerin genislemesine bagli olarak epidural
araligin daralmasi ve serebrospinal sivi voliimiiniin diismesi de lokal anestezik doz gereksinimleri

% 30 kadar azalabilir."> "

2.1.5. Lokomotor sistem degisiklikleri

Gebelikte gozlenen spinal anatomideki degisiklikler reyjonel anestezi teknigini etkiler. Gebe
kadinin pelvisi spinal kolonun uzun aksi boyunca doner ve iliak krestlerden gegen hayali ¢izgi
sefale dogru kayar boylece bu ¢izginin L4-L5 yerine L3-L4'ten ge¢me ihtimali artar. Lomber
spinozlar arasi1 aciklik gebede daha az olur bu da orta hatti bulmay: zorlastirir. Gebede lomber

lordozun apeksi kaudale dogru yer degistirmis ve tipik torasik kifozun gebede kaybolmustur.”

Inferior vena kavanin biiyiiyen uterus tarafindan tikanmasi epidural vendz pleksusu

genisleterek epidural kan voliimiinii artirir. Bunun ti¢ major etkisi vardir:
1- Spinal serebrospinal sivi voliimiiniin azalmasi,

2- Epidural araligin potansiyel voliimiiniin azalmasi,

3- Epidural aralikta basing artisi.

Ik iki etki néroaksiyel anestezi sirasinda lokal anestezik soliisyonunun sefale dagilimini
artirir, epidural anestezide daha yiiksek insidansla dural ponksiyona yatkinlik yaratir. Gebelikte
artan intraabdominal basing da buna katkida bulunur. Bu durum gebelikte azalan lokal anestezik
ihtiyacini agiklar.'>*'®) Epidural venlerin dolgunlasmasi epidural kateterin bir ven igine yerlesme
olasiligim artirarak istemsiz intravaskiiler enjeksiyona neden olabilir."” Ayrica, epidural venlerle
birlikte vertebral foraminal venler de genisler ve epidural anestezi sirasinda epidural alandan lokal

anestezik ¢ikis yolunu kapatir.

Gebelikteki hormonal degisiklikler paravertebral ligamentlerin yapisim1 da etkiler.
Ligamentum flavum daha yumusak hissedilir, bu da gebede ignenin flavumdan gegis hissini

zorlagtirir.

Sonug olarak gebelikte olusan fizyolojik degisiklikler, anestezi agisindan riskleri arttirir.

Ozellikle hipoksi, hava yolu giigliikleri ve gastrik icerik aspirasyonu gibi genel anesteziden
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kaynaklanan riskler s6z konusudur. Anestezi uygulamasinda maternal ve fotal emniyeti arttirmak igin

gebelikteki fizyolojik degisiklikler ¢ok iyi bilinmelidir.
2.2.Yenidoganin Degerlendirilmesi (APGAR skorlamasi)

APGAR skoru, yenidogan bebegin klinik durumunun ¢abuk bir sekilde degerlendirilmesini
saglayan bir skorlama yontemidir.(Tablo 2)"""'® Dogumu takiben 1. ve 5. dakikalarda degerlendirilir.
Bu skor dogumda bebegin ne kadar yeniden canlandirilmaya gereksinim duydugunu ve yeniden
canlandirma ¢abalarina nasil yanit verdigi hakkinda oldukga dogru bir fikir verir. 1. dakika APGAR
skoru; genellikle umblikal kan pH’s1 ile iliskilidir. Intrapartum asfiksinin ve yardimci solunum
gereksiniminin  bir  gostergesidir."” Besinci dakika APGAR skoru; yenidogan doénemindeki

oliimlerin ve ilerdeki norolojik gelisim hakkinda 1. dakikaya gére daha dogru fikir verir.*”

Tablo 2 : APGAR Skorlar1 Degerlendirilmesi

PUAN

PARAMETRE 0 1 2
Kalp ritmi Kalp sesleri yok <100/dk >100/dk
Solunum Yok Yiizeyel, diizensiz Diizenli, kuvvetli

Ekstremitelerde Hareketli,ekstremiteler
Kas Tonusu Genel hipotoni

hafif fleksiyon fleksiyonda
Refleks irritabilite Yok Yiizde hafif mimik | Hareket,aglama,oksiiriik

Siyanoze veya Ekstremiteler Ekstremiteler ve govde

Deri rengi Soluk siyanoze, govde pembe

pembe

Yorum: Her bir parametre i¢in verilen puanlar toplanir.
8-10 puan arasi; bebegin iyi durumda oldugunu,
4-7 puan arasi; bebegin tehlikede oldugunu,

0-4 puan aras1; bebegin durumunun gok agir oldugunu gosterir."'”




2.3.Sezaryen Icin Anestezi Yontemi

Birlesik devletlerde tiim canli dogumlarin % 25 i sezaryen ile olmaktadir. Sezaryenin baslica
endikasyonlari; dogumun ilerlememesi, fetal distres, malprezentasyonlar, prematiirite, sefalopelvik
uyumsuzluk ve dnceden gecirilmis uterin cerrahidir. Sezaryende anestezi yontemi sec¢imi; cerrahi

endikasyonun aciliyetine, hastanin rizasina ve anestezistin tercihine gére degismektedir.'> '

2.3.1. Genel anestezi

Hastanin rejyonel yontemleri reddetmesi, fetal distres, kordon sarkmasi, plasenta previa veya
kol gelisi gibi mutlak acil durumlarda ve koagiilopati, enfeksiyon, kanama gibi néroaksiyel anestezi
kontrendikasyonlarinin varliginda genel anestezi iistiinliik kazanir. Noroaksiyel anestezinin aksine
daha az hipotansiyon riski, kardiyovaskiiler stabilitenin daha iyi saglanmasi, havayolu ve
ventilasyonun daha iyi kontrolii avantajlar1 arasindadir. Genel anestezi; solunum yolu enfeksiyonu ve
zor entiibasyon Oykiisii olan gebelerde ¢ok dikkatli uygulanmalidir. Yapilan bir ¢alismada rejyonel
anesteziye bagli anne dliimlerinde azalma goézlenirken genel anesteziye bagl annne Sliimlerinin sabit
kaldig1 gosterilmis ve genel anesteziye bagli anne Olim riskinin rejyonel anesteziye gore 16 kat

yiiksek oldugu saptanmustir."?

2.3.2. Noroaksiyel Anestezi

Dogum eyleminde analjezi ve sezaryende anesteziyi etkin bir sekilde olusturmak igin
glinimiizde epidural, spinal veya kombine spinal-epidural gibi c¢esitli noroaksiyel blok teknikleri
kullanilmaktadir. Bu bloklar1 bagarili bir sekilde yapabilmek icin ilgili bolge anatomisine ¢ok iyi

hakim olmak gerekmektedir.

Spinal Anatomi

Omurga esas olarak erigkinde 7’si servikal, 12’si torakal, 5’i lumbal, 5’i sakral ve 4’i

koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusur.?" Vertebralar genel olarak 6 esas kisimdan meydana

gelir.*?
a. Corpus vertebra
b. Arcus vertebra
c. Processus spinosus
d. Processus transversus
Processus articularis
f. Foramen vertebra

Iskelette foramen vertebralarin birlesmesiyle vertebral kanal meydana gelir. Spinal kord

vertebral kanal igine yerlesmis olup iist kismi medulla oblangata ile devam ederken alt kism1 conus
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medullaris ad1 verilen koniye benzeyen bir ug ile sonlanir. Conus medullarisin ucundan baglayarak
koksigeal kemik tabanina kadar devam eden ince uzantiya filum terminale denir. Vertebral
kolonun bitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimci olan ligamentler ayni

zamanda islem sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismini olusturur.(Sekil 1) @3)

Bu ligamentler arkadan 6ne dogru;

1 - Anterior longitudinal ligament
2 - Posterior longitudinal ligament

3 - Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sari, fibr6z bantlardan

olusur. Lumbal bdlgede en kalindir. Gegilmesiyle direng kaybi hissedilir.
4 - Interspinoz ligament

5 - Supraspinoz ligament: C7 - S5 arasinda spindz ¢ikintilarin uglarinmi birlestiren kuvvetli bir

fibroz kordondur. Yaslilarda kalsifiye olup orta hattan girisi zorlastirabilir.**’

Inferior articular process

Capsule of zygapophyseal joint

Anterior (partially opened)

longitudinal ligament

Superior articular process

Transverse process
Lumbar vertebral body

Spinous process

Ligamentum flavum
Intervertebral disc

Interspinous ligament

< o <
Anterior / \ v . . \Supraspmous ligament
longitudinal ligament L e S -

Intervertebral foramen

Posterior
longitudinal ligament

Sekil 1. Vertebral kolon anatomisi

Spinal kordun zarlari: Omurilik, beyni saran katlarin devami olan ii¢ zarla cevrilidir.* Bunlar

distan ige;

1 - Spinal dura: Biri, vertebral kanali ddseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu koruyucu bir
kilif seklinde saran i¢ tabaka olmak lizere iki katlidir. Medulla spinalisi ve onun radikslerini sarar.
Yukarida foramen magnuma tutunur ve dura mater encephali ile devam eder. Asagida ise conus
medullaristen baglayip asagiya dogru iner, filum terminaleyi sararak S2 hizasinda bir g¢gikmaz

yaparak sonlanir. Boylelikle spinal ve epidural aralik da burada son bulmus olur.



2 - Araknoid: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi S2 vertebra hizasinda
sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir. ikisinin arasinda ince bir lenf tabakasi igeren potansiyel
bir subdural aralik mevcuttur. Pratikte spinal diizeyde subdural aralik ve subdural enjeksiyondan sz
etmek zordur. Ancak bazen spinal veya epidural anestezi uygulamalari esnasinda istenmeden bu

araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali ya da yiiksek diizeyde anestezi gelisebilir.

3 - Pia mater: Beyin ve omuriligi saran ince vaskiiler bir membrandir. Spinal korda sikica yapigiktir.
Araknoid ile piamater arasindaki aralik subaraknoid mesafe olup, i¢inde bu iki tabakayi birlestiren

trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. S2 vertebra hizasinda sonlanur.

4 - Spinal kord: Foramen magnum hizasinda baglar, erkekte L1 vertebra alt kenarinda, bayanda L2
vertebra korpusu hizasinda, yeni doganda L3 hizasinda sonlanir. Sonlandigr bdlgeye conus
medullaris denir. Bu anatomik durum spinal anestezi sirasinda igne ile spinal kordun zedelenme
ihtimalinden dolay1 énemlidir.*¥ Conus medullaris sonrasi vertebral kanalda cauda denilen sinir
demeti bulunur. Conus medullaris S2 seviyesine kadar filum terminale interna olarak devam eder.

S7 seviyesinde duray1 delerek filum terminale eksterna adini alir ve koksiste sonlanir.*”

5 - Spinal sinirler: Medulla spinalisin 6n ve arka kokleri intervertebral aralikta birleserek 31 g¢ift
spinal sinir olusturur. Yukaridan asagiya dogru 8 c¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 cift lumbal, 5 ¢ift
sakral, 1 ¢ift de koksigeal sinir adin1 alir. On kdkler motor nérondan arka kokler ise duysal liflerden
olusur. Spinal anestezide blok yeri anatomik olarak bu spinal koklerdir. Spinal sinirler subaraknoid
aralikta pia mater ile Ortiilidiir. Sempatik sinirler T1-L2 segmentler arasindan ¢ikmakta olup pre

ganglioner ve post ganglioner néronlardan olusmaktadir.*”

6 - Dermatomlar: Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki yayilim alanlar1 dermatomlar
belirler.*” Dermatomlar anestezi diizeyinin ve komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi agisindan ok
onemlidir. Dermatom altinda bulunan organ ve kaslar genellikle farkli spinal sinirlerce innerve

edilir. (Sekil 2) Baz1 dermatomlar su sekilde belirtilir:

e (g dermatomu : Kiigiik parmak

e T,,dermatomu: Kol ve dnkolun i¢ yiizii
e T, dermatomu: Meme basi hizasi

e T¢7 dermatomu: Ksifoid hizasi

e T, dermatomu: Gobek hizasi

e L, dermatomu: inguinal bélge

e S, dermatomu: Perine
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Sekil 2. Dermatomlar

Sezaryenlerde noroaksiyel anestezi li¢ sekilde uygulanabilir;
1-Kombine spinal epidural anestezi

2- Epidural anestezi

3-Spinal anestezi

2.3.2.1. Kombine Spinal Epidural Anestezi

Sezaryen ig¢in, epidural ve intratekal anestezinin bir arada kullanildig1 teknikler de
uygulanabilir. Epidural ignenin uygun sekilde yerlestirilmesinden sonra, iginden, daha kii¢iik olan
spinal igne ilerletilir ve subaraknoid alana lokal anestezik enjekte edilir. Daha sonra ilerletilen ve
epidural mesafeye birakilan kateter, anestezi i¢in ek doz ve etki uzamasi saglar, ayrica postoperatif
analjezi icin kullanilabilir. Avantajlari, dezavantajlar1 ile kontrendikasyonlar1 spinal ve epidural

uygulamalarla ayni sekildedir.”

2.3.2.2. Epidural Anestezi

Epidural bolge duramate ile ligamentum flavum arasinda yer alir. Yukarida foramen
magnum, asagida sakral koksigeal zar, 6nde posterior longutidinal ligament, arkada ligamentum

flavum ile sinirhidir. En genis kismi olan lumbal bdlgenin ¢ap1 0,6 cm’dir. Vertebral kanalin venleri,
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internal vertebral vendz pleksusun bir parcasi olup, biiyiik kismi epidural araligin anterolateralinde
yer alan genis ve zengin venoz pleksuslar olustururlar. Bu venler gebeligin ge¢ doneminde meydana
gelen vena kava obstriiksiyonu nedeniyle genisleyerek epidural araligi daraltirlar. Bu nedenle
gebelerde epidural araliga orta hattan girilmeli, epidural venlerin dolgunlugunu artiran ikinma,
oksiirme gibi epizotlar sirasinda enjeksiyon yapilmamalidir.*? Epidural katater takilirken direng

kaybi teknigi daha giivenlidir.

Sezaryen kesisi T¢ veya T4 duyusal seviye gerektirir."** 16, 17 veya 18 G igne epidural
alana yerlestirilir, daha sonra kateter igne yoluyla epidural aralikta sefale dogru 3-4 cm ilerletilerek
epidural araliga yerlestirilir ve igne ¢ekilir. Subaraknoid aralia yerlesimin kontrolii i¢in 3 ml lokal
anestezik test dozu olarak verilir, eger 3-5 dk sonra sakral analjezi ve alt ekstremite blogu gelisirse
katater subaraknoid araliktadir. Intravendz yerlesimin testi iginde epinefrin 3 ml 1/200.000 verilebilir.
Kalp atim hizinda 20-30/dk artis intravendz yerlesimi gdsterir. Epidural lokal anestezikler plasenta

29 Lokal anestezik

engelini geg¢mekle birlikte neonatalde bir bozukluga yol agmamaktadir.
enjeksiyonundan sonra hasta 15° sol yana cevrilerek pozisyon verilir. % 100 oksijen verilmeye
baglanir, kan basinci stabilize olana kadar 1-2 dakikada bir Ol¢iiliir. Hipotansiyon gelismesi
durumunda efedrin (5-10 mg iv) verilmelidir. Epidural anesteziyi takip eden hipotansiyonun
baslangic1 daha yavastir. Duyusal anestezi seviyesi dermatom diizeyi olarak belirlenir."* **’ Motor

blogun derecesinin belirlenmesi igin modifiye Bromage skalasi kullaniimaktadir.®*>

2.3.2.3 Spinal Anestezi

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Sinir
dokusu tarafindan ilacin alinmasi, ilacin BOS i¢indeki yogunlugu, sinir dokusunun lokal
anestezikle temas eden yiizeyinin genisligi, yag igerigi ve kanlanmasi gibi etkenlere baglhdir.
Subaraknoid araliktaki lokal anestezigin asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve
dorsal kok ganglionlart iizerinedir. Pre ganglionik sempatik liflerin sensoriyel ve motor liflerden
daha az yogunlukta ilagtan etkilendikleri, bu nedenle olusan sempatik blogun sensoriyel bloktan 2
segment daha yliksekte oldugu; motor lifler anesteziklerden daha geg¢ etkilendigi i¢in sensoriyel
bloktan 2 segment daha asagida oldugu kabul edilir. Spinal anestezinin temel amaci sensoriyel ve
motor blok olup, sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki

olarak goriiliir.*”

Motor blogun derecesini belirlemede Modifiye Bromage skalast kullanilir.*® Buna gére:
0: Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam fleksiyona getirebilir.
1: Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.

2: Dizini biikemez, sadece ayagini oynatabilir.
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3: Ayak eklemi ve bag parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Etki Baslangic1 ve Siiresi:
Kullanilan lokal anestezigin 6zelligi de dikkate alinarak, etki 3-5 dk iginde baglar, tam blok 15-

20 dk iginde gergeklesir. Etki siiresi olarak analjezinin tamamen kalkmasina, en yiiksek diizeyden
iki segment asagi inmesine veya belirli diizeyin (T10-T12) altina inmesine kadar gegen siire
almabilir. Ancak klinik olarak daha ¢ok blogun tam olarak kalkmasimna kadar olan siire

alinmaktadir.®>

Spinal Anesteziyi Etkileyen Faktorler:
Lokal anestezik soliisyonun intratekal bolgeye enjeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan maksimum

analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS icerisinde sefalik yone dagilimi ve blok olusturabilecek
kadar yeterli miktarda néral doku tarafindan alinabilmesi belirler. lacin intratekal alanda hangi
seviyeye kadar dagilacagini bilmek maksimum analjezi seviyesinin kontrol edilebilecegi anlamina
gelmektedir. (Tablo 3) ¢72¥

Tablo 3. Lokal Anestezigin Intratekal Dagihmim Etkileyen Faktorler

Teknige Ait Ozellikler

Solusyona Ait Ozellikler

Hastaya Ait Ozellikler

Hasta pozisyonu

Dansite

Gebelik

Enjeksiyonun Yeri

Hacim / doz konsantrasyonu

Intraabdominal basing

Igne tipi ve ucunun yonii Viskozite Spinal kolonun anatomisi
Epidural enjeksiyon Additifler Yas, boy kilo, cinsiyet
Solusyonun yapilma hizi Is1

Spinal Anestezi Endikasyonlari:

a. Cerrahi endikasyonlar: Alt ekstremite cerrahileri, lomber vertebra cerrahileri, gluteal
bolge cerrahileri, perine bolge cerrahileri, alt abdomen cerrahileri, tirolojik endoskopik
cerrahiler, rektal cerrahiler, jinekolojik ve obstretik cerrahiler.

b. Vazospastik hastahiklarin organik kokenli hastaliklardan ayrim.

c. Terapotik endikasyonlar: Akut pankreatit, vazospastik patolojiler, koroner agrilar,

mezenter arter trombozu,?! 3% 3D

Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari:

a. Mutlak kontrendikasyonlar: Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, septisemi-bakteriyemi,
sok veya ciddi hipovolemi, artmis kafa i¢i basinci, koagiilopati, terapotik

antikoagiilasyon, hastanin islemi reddetmesi
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b. Rélatif kontrendikasyonlar: Periferik noropati, mini doz heparin uygulanmasi, psikoz
veya demans, aspirin ve diger antitrombositer ilaclar, bazi kalp hastaliklar1 (aort stenozu),
demiyelinizan santral sinir sistemi hastaliklari, koopere olmayan hastalar, siiresi belli

olmayan cerrahi, sirt agrisi, geirilmis lomber cerrahi, cerrahin islemi reddetmesi.?"->*3"

Spinal Anestezi Avantajlari:

Anestezi hizli baglar

ISR

Basittir

Givenilirdir

e o

Fetusun ilaca maruz kalmasi minimaldir
Epidural anesteziye gore daha yogun ve daha giivenilir sakral sinir blogu saglanir
Epidural anesteziye gore daha biiyiik motor blok saglanir

Hasta uyaniktir, aspirasyon tehlikesi minimaldir

5 0 oo

Annenin doguma sahit olmasina izin verir.

—

Cerrahiye stress cevabi azaltir.

Spinal Anestezi Dezavantajlari

a.  Genel ve epidural anesteziye gore daha fazla hipotansiyon riski vardir
b. Peroperatif bulanti-kusma riski yiiksektir
c.  Dural delinmeye bagli bas agrist olasiligr vardir

d.  Etki siiresi sinirlidir.(kontinu spinal veya epidural teknikler kullanilmadiysa)

Spinal Anestezide Pozisyonlar

Spinal anestezi; oturur pozisyonda, lateral pozisyon ve pron pozisyon olmak lizere ii¢ farkl

pozisyonda yapilabilir.

Oturur Pozisyon: Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik soliisyon
kullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur. Ozellikle sisman hastalarda tercih edilir. Bu
pozisyon tercih edilmigsse hipotansiyon agisindan dikkatli olunmali, sedasyondan

kacinilmalidir. (Sekil 3 - 4)
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Sekil 3 : Oturur pozisyon Sekil 4: Oturur pozisyon

Lateral Dekiibitiis Pozisyonu: Sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat masasinin kenarina
gelecek sekilde yan yatirilir, dizlerini kendine c¢eker, ¢enesini gogsiine dayar. Boylelikle

vertebralar arasinin miimkiin oldugunca agilmasi saglanir. Basin altina yastik konur. Bu

sirada vertebral kolonun masaya paralel olmast saglanir.

\\\ﬂ

Sekil S: Sol lateral dekiibitiis pozisyonu

Yiiziikoyun Pozisyon (prone): Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii ile ilgili
ameliyatlarda seyrek olarak tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bolgesine bir yastik
konarak ya da ameliyat masas1 fleksiyona getirilerek lumbar bolgede intervertebral araligin
acilmasi saglanir. Bu teknikte serebrospinal siviyr gorebilmek igin diger tekniklerden farkli

olarak aspirasyon gerekebilir. Genelde hastaya tekrar pozisyon vermenin zor oldugu

durumlarda tercih edilir.***¥
Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri:

a. Kardiyovaskuler sisteme etkileri:

Spinal anestezi maternal hemodinamiyi dnemli derecede degistirir. Sempatik blokaja bagl
goriilen en 6nemli komplikasyon hipotansiyondur. Sempatik denervasyon bolgesindeki arter ve
arterioller dilate olmakta, total periferik direng, dolayisiyla arteriyel basing diismektedir. Kan
basincindaki  bu diisme, sempatik liflerin  etkilenmedigi alanlarda kompansatuar

vazokonstriiksiyon gelismesi nedeniyle, sempatik denervasyonun derecesi ile orantili degildir.
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Total spinal blokta bile normal kisilerde arter ve arteriollerin otonom tonusu nedeniyle
total periferik direncteki azalma % 12 - 14 oraninda kalir. Hipotansiyon olusumunda
arteriyel dilatasyon yaninda vendz dolagimdaki degisiklikler de oOnemlidir. Ven ve
veniillerde de arter ve arteriollerdeki kadar tonus kayb1 s6z konusudur. Ancak denerve olan
venler tonuslarini koruyamadiklarindan maksimum derecede dilate olurlar. Vendz kapasite
artis1 ve kanin buralarda sekestre olmasi sonucunda vendz doniis azalir, kardiak output ve kan
basinct diiser. Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden kaynaklanirlar. Bu
nedenle L2 segmentinin altinda kalan bloklarda kardiyovaskiiler etkiler minimal diizeyde
olusur. Bu segmentin iistiine ¢ikan bloklarda ise sempatik denervasyonun derecesi artar. T]-
T3’e ulasan blok tam sempatik denervasyon ile sonuglanir. Pregangliyoner kardiyoakselerator
T1-T4 liflerinin blokaji ve vendz doniisteki azalma sonucu sag kalp basinci diier, gerilme
reseptorleri araciligryla bradikardi gelisir. Sistolik kan basinci degerlerinin bazal degerinin %
25’1 kadar diismesi ile olusan hipotansiyon tedavi edilmelidir. Spinal anestezi planlanan hastada
voliim aci1g1 varsa hipotansiyon daha belirgin sekilde ortaya ¢ikar. Bu nedenle hastalara islem
Oncesinde intravendz sivi verilmesi onemlidir. Hipotansiyon gelisen hastada intravendz sivi
verilmesi hizlandirilir, hastanin ayaklar1 kaldirilir, oksijen verilir. Bradikardi gelismis ise
atropin (0.5 mg iv) uygulanir. Hipotansiyonun devam etmesi halinde a ve/veya f mimetik etkili

- - e (3,31,34
bir vazopressor uygulanabilir.®-3"3%

b. Solunum sistemine etkileri:

Oda havasinda spontan soluyan hastalarda spinal anestezi sirasinda arteriyel kan gazlari
degismez. Istirahat soluk hacmi, maksimum inspiratuar hacim ve maksimal inspiryumda
olusan negatif intraplevral basing etkilenmeden kalir. Diafragma innervasyonunun C4
segmentinden ¢ikan spinal sinirlerle saglanmasi nedeniyle, blogun yiikselerek interkostal
kaslar1 etkilemesi solunum parametrelerinde Snemli bir degisiklige neden olmaz. Ancak
yiiksek seviyeli torakal spinal anestezide maksimum soluma kapasitesi, maksimum ekspiratuar
hacim ve zorlu ekshalasyondaki maksimum intraplevral basinglar anlamli derecede azalir.
Ekspiryum sirasindaki solunum mekanigindeki bozukluk trakeal ve bronsiyal sekresyonlarin

13,24,25,31
attlimim zorlagtirir, (>4 2>3)

c. Fetal etkileri:

Onemli derecede hipotansiyon olusmadigi taktirde spinal anestezinin intervilloz kan akimi
tizerine 6nemli bir etkisi yoktur. Spinal anestezi fetal kan ankimi {izerine de minimal diizeyde
etkilidir. Maternal hipotansiyonun fetiis ve yenidogan {izerine etkileri hipotansiyonun
derinligine ve siiresine baglidir. Saglikli bir fetiis 4 dakikaya kadar olan hipotansiytonu tolere

edebilir. 4 dakikadan uzun siiren hipotansiyon sonrasi bebekler asidotik ve diisiik APGAR

16



skorlar1 ile dogabilirler. Annenin pozisyonu, volim durumu ve ilaglar hipotansiyonun

sonuglarini degistirir. Derin hipotansiyon uzarsa fetal bradikardiye sebep olabilir. *

Spinal Anestezinin Komplikasyonlary:
Spinal anesteziye bagli komplikasyonlar, blok esnasinda veya blok sonrasinda goriilebilir.

1) Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar:

Yetersiz spinal anestezi, yliksek yada total spinal blok, kardiyak arrest, solunum arresti,
sistemik toksik reaksiyon, hipotansiyon, bradikardi, bulanti-kusma (23.30)

a. Yetersiz spinal anestezi:

(30, 31)

Spinal anestezinin cerrahiye yetecek analjezik etkisi olmamasi ile karekterizedir.

b. Yiiksek yada total spinal blok:

Yiiksek servikal veya torasik spinal anestezide, dnemli derecede hipotansiyon, bradikardi
ve solunum yetmezligi gelisebilir. Hipotansiyon devam ederse mediller solunum
merkezlerinin hipoperfiizyonu nedeniyle apne izlenebilir. Tedavisinde solunum ve dolasim

destegi gerekebilir.(30’ 3D

c¢. Kardiyak arrest:

Sempatik blokaj ve vagal aktivite sonucu olusur. Kardiyo pulmoner resusitasyon ile hastaya

miidahale edilmesi gerekir.(23’ 30.31)

d. Solunum arresti:

Yiiksek spinal blok sonrasi goriilen hipotansiyona sekonder gelisen serebral hipoksi ve
santral depresyon nedeniyle gelisir. Etyoloji santral depresyon degilse lokal anestezik
etkisi gecene kadar yapay ventilasyon uygulanir. Etyoloji santral depresyon ise dnce

hipotansiyon tedavi edilmelidir.®%*"

e. Bulanti ve kusma:

Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda organ ¢ekilmesine bagli olarak
gelisir. Hipotansiyona sekonder ise oOncelikle hipotansiyon tedavi edilmelidir. Visseral

reflekslerde inhalasyon veya iv anestezi gerekebilir.(23’ 30.30)

f. Hipotansiyon:

Sezaryende spinal anestezinin en sik goriilen en Onemli komplikasyonu arteriyel

hipotansiyondur. Hipotansiyon genellikle sistolik kan basincinin kontrol degerimne gore
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% 25 ya da 100 mmHg'nin altina diismesi olarak tanimlanir. Sempatik blokaj sonucunda
total periferik rezistans, preload ve kardiak outputtaki diisme ile klinik hipotansiyon ortaya

¢ikar. Hipotansiyonun énlenmesi amaciyla ¢esitli yontemler uygulanmaktadir.

1. Prehidrasyon:
Hipotansiyonun Onlenmesi amaciyla hastalara uygulanan prehidrasyon
uygulamasinin etkinligi kanitlanmamustir. Kardiyak onytikii arttirmaya yonelik bu
uygulama saglikli gebelerde sorun olusturmayabilir ancak riskli hastalarda
postpartum pulmoner édem gelisimine neden olabilir. Kristalloid soliisyonlarin
intravaskuler kompartmandan hizla dagilimi prehidrasyonun etkinligini kisitlar.
Ayrica prehidrasyon gebelerde ANP salgilanmasini uyarir ve ANP nin olusturdugu
vazodilatasyon ve diiirez ile hipotansiyon iizerine olan etkisini silirdliremez.
Kolloid sivilar ile yapilan prehidrasyon; kan voliimii, kardiyak onyiik ve kalp
debisinin arttirtlmas1 bakimindan kristalloidlere goére daha iistiindiir ancak dogum
sonrasi kontrakte uterustan gelen kanin olusturacagi otortransfiizyon ile pulmoner
6dem riskini arttirabilirler."? Ozet olarak sivi on-yiiklemesi; zaman alicidir,
risklidir ve hipotansiyonu Onlemede cok etkili degildir, ancak fetiisiin spinal

anesteziye karsi maternal yanittan etkilenmesini azaltabilir. (35)

2. Diisiik doz lokal anestezikile opioid kombinasyonu:
Sezaryen operasyonlarinda siklikla % 0,5 hiperbarik bupivakain tercih edilir ve
7,5-15 mg doz araliginda kullanilir. Bupivakainin tek basma 10 mg'dan az ya da
opioid ile birlikte 8 mg kullanilmas1 “diisiik doz” olarak adlandirilir."V
Farkli intratekal opioidlerin gesitli dozlarda eklenmesi, lokal anestezigin dozunun
diistik tutulmasini, dolayisiyla sempatik aktivitenin blokaj diizeyinin daha asagida
kalmasini saglar.®®
3. Vazopressor Kullanimi:
Efedrin obstetride saglikli hastalarda secilmesi gereken vazopressor ajandir.
Hipotansiyonun hem oOnlenmesinde hem de tedavisinde kullanilabilir. Ancak
yapilan galismalarda hipotansiyon insidansi ve siddetinin her zaman azalmadigini
gostermigtir. Etkinlik kiiciik dozlarda daha zayif olarak goriiliirken yiiksek
dozlarda hipertansiyona neden olma olasiligi da ortaya ¢ikabilmektedir.
4. Elastik Bandaj:
Spinal ve epidural anestezi sirasinda meydana gelen hipotansiyonun esas nedeni,
sempatik blok nedeniyle kanin alt ekstremitelerde gollenmesidir. Sezaryende
kullanilan elastik bacak bandaji ile santral kanin alt ekstremitelerde gollenmesinin

Onlenebilecegi ve hipotansiyon insidansinin  azaltilabilecegi ileri siiren

caligmalar bulunmaktadir. Ancak bu uygulama acil vakalarda ve agrili miikerrer

18



sezaryenlerde uygulamasi zor ve zaman alic1 olmasindan otiirli pratik uygulamada
fazla yer bulamamustir.®7- %)

Pozisyon:

Hipotansiyonu Onlemede en etkili ve en giivenilir yontem gebe uterusun sola
deviye edilmesidir. Bu pozisyon ayrica spinal anestezi sonrasi olusan
hipotansiyonun ciddiyetini smirlamaktadir.*” Bu manevra sag kalganmn altina

yastik (>15 derece) konularak saglanabilir. ¥

Blok sonrasi goriilen komplikasyonlar:

Bas agrisi, spinal ponksiyon yerinde agri, menenjit veya menengismus, norolojik sekeller,

idrar retansiyonu, enfeksiyon.

(23,30)

Spinal Anestezide Kullanilan Ilaclar

a. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama yerinden baslayarak

sinir iletimini gegici olarak bloke eden ajanlardir.

1.

(42)

Etki Mekanizmasi:

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyona engel
olurlar. Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki ince liflerde
kalin liflere; miyelinsiz liflerde miyelinli liflere oranla daha ¢abuk ve daha diisiik
konsantrasyonlarda goriiliir. Klinik olarak fonksiyon kaybi sirasiyla; 1s1 ve agri,
dokunma, derin duyu ve iskelet kasi tonusunun kaybiyla gergeklesir. Normale
doniis sirasi ise bunun tersidir Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak
bu etki ince liflerde kalin liflere; miyelinsiz liflerde miyelinli liflere oranla daha
cabuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda goriiliir. Lokal anestezikler diisiik
yogunlukta kullanildiginda C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki A-6  lifleri
bloke oldugundan agri ve 1s1 duyusu kaybolmakta; dokunma, proprioseptif
ve motor fonksiyon etkilenmemektedir. >4

Lokal Anesteziklerin Yapisi:

Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzlaridir. Lokal
anestezik ilaglarin molekiillerinde hidrofilik grup, ara zincir ve aromatik lipofilik
gruplar mevcuttur. Lokal anestezik ilaglar, ara zincirin ester veya amid bagi
olusturmasina gore ester yapili (Kokain, Prokain, Klorprokain, Tetrakain) ve amid
yapili (lidokain, bupivakain, prilokain, dibukain, ropivakain, mepivakain,
levobupivakain, etidokain) olarak iki grupta incelenir. Iki grup arasindaki temel

farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerindeki
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farkliliklardan kaynaklanir.*>*? Obstetrik anestezide en sik kullanilan lokal
anestezikler lidokain, bupivakain, ropivakain, levobupivakain ve klorprokaindir.

3. Farmakolojik Ozellikleri:

I. Etkinlik: Yagda erirligi yiiksek olan lokal anesteziklerin etkinligi, yagda
erirliligi diisiik olan anesteziklere oranla daha fazladir. Analjezi kalitesi ise lokal
anestezigin konsantrasyonuna baglidir. Konsantrasyon ve yagda ¢oziiniirliik orani
ne kadar ytliksekse motor blok o kadar cabuk ve belirgin derecede baslar.

II. Etki hzi: In vitro en &nemli etken ilacin pKa'si iken in vivo ilacin sinir
dokusu digindaki dokulara difiizyon hiz1 ve yogunlugudur.

III. Etki siiresi: Etki siiresi oncelikle yagda ¢oziiniirliik oraniyla, protein bagiyla ve
daha az oranda molekiillerin biiyiikliigii ile belirlenir.

IV. Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar ancak
mukozalardan hizla absorbe olurlar. Enjeksiyon yeri, vazokonstriktor
maddelerin  eklenmesi, ilacin fizikokimyasal ve farmakalojik 6zellikleri
lokal anesteziklerin uygulandiklart yerlerden emilerek sistemik dolasima
gegmelerini etkiler.*>* Vazokonstriktor ajanlar bolgesel kanlanmay1 azaltarak
lokal anesteziklerin  emilimini azaltir  boylece lokal anesteziklerin
néronlar tarafindan tutulumu artar.®”

V. Distriibisyon: Intravaskiiler alana absorbsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin
biiyiik bir kismi plazma proteinlerine, bir kismu da eritrositlere baglanarak
dokulara dagilir ve dokular tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan-beyin
bariyeri ve plasentay: kolaylikla gegerler.***?

VI. Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit
icindeki kolinesterazlar tarafindan hidroliz edilirler. Amid yapili lokal
anestezikler karacigerde aromatik hidroksilasyon, de alkilasyon ve amid hidroliz
yoluyla yikilirlar, yikim iiriinleri bobreklerle atilir.®* 3

b. Bupivakain (Marcaine)

Bupivakain sezaryende spinal anestezide giiniimiizde en sik kullanilan lokal anestezik
ajandir. Amid yapidadir, hiperbarik ve izobarik olmak iizere iki ayr1 formu mevcuttur. Esit
dozlarda katkisiz % 0,5 bupivakain (viicut 1sisinda izobarik kabul edilir) veya % 0,5-0,75
hiperbarik bupivakain (% 8-8.25 dekstroz i¢inde) en popiiler se¢imlerdir. 8-12,5 mg lik bir
doz hemen etki eder ve 90-120 dakikalik bir anestezi saglar. Bupivakain ile spinal anestezi
sirasinda peroperatif viseral agri doza bagimlidir. Tetrakain (8 mg daha az duysal blok)
ropivakain (10-15 mg daha az duysal ve motor blok) ve lidokain ( 60-80 mg, daha kisa

atki) gibi diger amid lokal anestezikler ile sonuglar tam olarak giivenilir degildir.
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Intratekal lidokain nérotoksisite olusturabilir. % 5’lik soliisyonunun kullanimu ile cauda

equina sendromu gelisen hastalar bildirilmigtir.">*

Oturur pozisyondaki hastaya verildiginde 10 mg, 12,5 mg a gore daha az tatminkar
sonuglar dogurur. Ilag verildikten sonra duyu degisiklikleri 4-6 dakikada baslar ve 15-20
dakikada tepe noktasina ulasir. 60-120 dakika siiresince iyi bir abdominal girisim siiresi
saglar. Gebenin boyu, yasi, agirligi ve vertebral kolonun uzunlugu hiperbarik lokal
anesteziklerin intratekal dagiliminda belirleyici faktorler degildirler. Son yillarda yapilan
caligmalarda duysal blok diizeyini tayin eden faktoriin lumbosakral BOS voliimii oldugunu
diisiindiirmektedir. Enjekte edilen lokal anestezigin fiziksel 6zellikleri ve spinal kolonun
anatomik sekli hiperbarik spinal anestezinin yayilimini agiklayabilir. Hiperbarik lokal
anestezikler spinal kolonun alt boliimiinde birikirler. Lokal anestezigin BOS igerisindeki
dagilimi duysal blok yayilimi ile uyumludur. Hasta supin yattig1 zaman spinal kolonun
torakolomber bolgesi sefal yonde 8-12 derece egim yapar. Hiperbarik soliisyonlar torasik
kurvatiirin en alt kisminda toplanir. Enjeksiyon yeri ile torasik kivrimin en alt kismu
arasindaki uzakliga bagl olmaksizin iist torasik dermatomlarda duysal blok olustururlar.
Hiperbarik bupivakainin sik kullanilan 7,5-12 mg lik dozlan ile degisken dozlarda ilag
enjekte edilse bile, benzer diizeylerde duysal blok olusur. Daha yiiksek dozlar daha derin
blok olustururken daha genis blok olusturmazlar. Lokal anestezik dozu arttirildiginda st

torasik kivrimin kapasitesi asildiginda daha genis dermatomal yayilim olusur."®

Lokal anestezik absorbsiyonunu ve yayilimini geciktirerek spinal blogun etki alanini
sinirlandirmak ve hemodinamik etkilerini azaltmak amaciyla iglem sonrasi hastalar bir siire
oturtulmaktadir(saddle blok). Burdan yola ¢ikarak ¢alismamizda olgular, sezaryen olmalari
nedeniyle daha kisa siireli (1dk) oturtup spinal blok &zellikleri ve 6zellikle hipotansiyon

iizerine etkilerini aragtirmay1 amagladik.
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3. GEREC VE YONTEM

Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Kliniginde, hastanemiz yerel etik kurul onami alinmasi sonrasi; elektif sezaryen
operasyonu gecirecek, 18-45 yas arasi, “American Society of Anesthesiologists” (ASA) I-II grubu

olan 225 hasta galigma kapsamina alindu.
Caligmaya alinmama kriterleri:
1. Hastanin onay vermemesi,
2. Periferik damar hastaligi,
3. Kontrol altina alinmayan hipertansiyon,
4. Agir anemi,
5. Koagiilasyon bozuklugu,
6. Vertebra anomalisi,
7. Kardiyovaskiiler ve ndropisikotik hastalik,
8. Gegirilmis tromboemboli ve kullanilacak ilaglara karsi alerji 6ykiisii olan hastalar,
9. Girigim uygulanacak bdlgede enfeksiyon, sepsis olan hastalar
10. Antikoagiilan alan hastalar.

Calismaya katilan tiim hastalardan bilgilendirilmis onam formu alindi. T6 duyusal
bloga ulasmayan veya operasyon esnasinda iv opioid ile agrisi gegmeyen hastalarda genel

anesteziye gecildi ve bu hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Spinal anestezi sirasinda uygulanan pozisyon ve verilen ilaca gore hastalar randomize olarak
(Grup 1; intratekal 12,5 mg heavy bupivakain enjeksiyonu sonrasi 1 dk oturur pozisyonun ardindan
supin pozisyonda 30 derece bas elevasyonu ile 10 derece sola tilt (n=75). Grup 2; intratekal 10 mg
heavy bupivakain enjeksiyonu sonrasi supin pozisyonda 30 derece bas elevasyonu ile 10 derece sola
tilt (n=75) ve Grup 3; intratekal 12,5 mg heavy bupivakain enjeksiyonu sonrasi supin pozisyonda

30 derece bas elevasyonu ile 10 derece sola tilt ) (n=75) 3 gruba ayrild:.

Tiim hastalara sekiz saat aglik sonrasinda anestezi hazirlik odasinda 22 G intraket ile damar

yolu agilarak 30 dakika siiresince 10 ml’kg dozda % 0,9 NaCl inflizyonu baslandi.
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Operasyon odasina alman olgular 3 yollu elektrokardiyografi (EKG), non-invaziv kan
basinc1 (NIKB) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) ile monitorize edildi. Girisim Oncesi
olgularin demografik verileri, tansiyon ve kalp hiz1 degerleri kaydedildi. Oturur pozisyonda lokal
steril alan saglandiktan sonra L3-L4 araligindan 26 G Quincke igne ile subaraknoid araliga
girilerek spinal anestezi saglandi. Grup 1 hastalar spinal enjeksiyon sonrasinda 1 dk oturur
pozisyonda bekletildikten sonra, diger gruplar ise bekletilmeden supine pozisyonunda 30 derece bas
elevasyonu 10 derecce sola tilt ile ameliyat masasina yatirildi. Cocuk c¢ikimindan sonra tiim
gruplarin sola tilt pozisyonu diizeltildi. Blok karakterlerini etkilememek amacli operasyon siiresince
herhangi bir pozisyon degisikligi yapilmadi. Spinal enjeksiyonu takiben 4. dakikada spinal
anesteziyi uygulayan anestezist disari ¢ikt1 ve operasyon odasimin kapisinda bekleyen ve hastanin
grubunu bilmeyen anestezist tarafindan hastanin sonraki takipleri yapildi. Blok uygulamasi
sonrasinda 1. dakikadan itibaren her iki dakikada bir duyusal blok seviyesi pin prick testi ile, motor
blok seviyesi ise modifiye Bromage skalasi ile degerlendirildi. Duyusal blok seviyesi T6 seviyesine
ulagan olgularda operasyona baglandi. Duyusal ve motor blok seviye takiplerine devam edildi.
Spinal enjeksiyon yapilma ani1 baslangic zamani kabul edilerek; duyusal blok baslama zamani(T12-
Ll'e ulasma zamani), duyusal blogun T6 seviyesine ulasma zamani, maksimum duyusal blok
seviyesi, maksimum duyusal blok seviyesine ulasincaya kadar gegen siire, tam motor blok
olusuncaya (bromage 3)kadar gecen siire, duyusal blogun 2 seviye gerileme zamani1 duyusal blok
kalkig zaman ve motor blok kalkis zamani1 her hastada kaydedildi. Tiim hastalarin iglem 6ncesi ve 1,
3,5,7,9,11, 13, 15, 20, 25, 30, 35, 40 ve 45. dk’larda kalp tepe atim1 (KTA), sistolik arter basinct
(SAB), diyastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinc1 (OAB) degerleri dlgiilerek kaydedildi.

Hastalarin bazal SAB degerinden % 25’inden daha fazla azalmasi veya 90 mmHg nin altina
diismesi hipotansiyon olarak tanimlandi ve hipotansiyon goriilen hasta olarak kaydedildi. Hastalarda
hipotansiyon gelismesi durumunda efedrin HC1 (10 mg 1V) uygulandi. ihtiya¢ duyuldugunda bu
doz 2 dk'da bir tekrarland1. Efedrin yapilan hastalarda; ilk efedrin ihtiyacina kadar gegen siire ve
toplam  efedrin miktar1 kayit edildi. Intraoperatif bulantis1 olan hastalar kaydedildi. Intraoperatif
bulantiyla beraber hipotansiyon varsa efedrin uygulandi, efedrine ragmen bulanti devam ettigi
takdirde ondansetron (4 mg iv) yapildi ve kaydedildi. intraoperatif agris1 olan hastalara ise bebek
¢cikimini takiben ek analjezik (fentanil 0,1 mcg/kg iv ) yapildi. Agri devam ederse genel anesteziye
gecildi ve bu vakalar calismadan ¢ikartildi. Bebek 1. ve 5. dk APGAR degerleri kayit edildi.
Operasyon bitiminde gruplardan habersiz olan hasta ve cerraha memnuniyet dereceleri (1=koti,
2=orta, 3=iyi, 4=¢ok iyi) soruldu ve kayit edildi. Derlenme odasina alinan hastalarin 10 dakikada bir
duyusal blok seviyeleri pin-prick testi ile dl¢iilerek kaydedildi. Duyu seviyesi 2 seviye gerileyen
hastalar kayit edildi ve servise taburcu edildi. Motor blok siiresi; spinal blok yaptiktan Bromage 0
olana kadar gecen siire olarak kaydedildi. Duyusal blok siiresi; spinal blok yaptiktan uyusuklugun

tamamen gectigi zamana kadar kadar gegen siire olarak kaydedildi. Postoperatif donemde hastanin
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0, 6, 12 ve 24. saat VAS degerleri kaydedildi. VAS > 4 oldugunda diklofenak sodyum (75 mg im)
yapilmasi planlandi. Analjezi siiresi, spinal enjeksiyon yapilmasindan ilk analjezik yapilana kadar
gecen siire olarak kaydedildi.. Hastalar 24 saat siiresince izlendi ve yapilan toplam analjezi miktari

kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme, Analizler MedCalc Statistical Software version 12.7.7 (MedCalc
Software bvba, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2013) Programi kullanilarak
gerceklestirildi. Stirekli degiskenleri tanimlamak ic¢in deskriptif istatistikler kullanildi (ortalama,
standart sapma, minimum, medyan, maksimum). Bagimsiz ve normal dagilan iki siirekli degiskenin
karsilastirmas1 Student t testi ile, bagimsiz ve normal dagilima uygunluk gdstermeyen iki degiskenin

@)

karsilastirmasi Mann Whitney U testi ile yapildi, p<0,05 anlaml1 kabul edildi. Normal dagilima

uymayan ikiden fazla gruba ait siirekli degiskenlerin karsilastirmasi Kruskal Wallis testi & ile
yapildi, p<0,05 anlamli kabul edildi. Normal dagilima uyan ikiden fazla gruba ait siirekli
degiskenlerin karsilagtirmast One-Way ANOVA testi ® il yapildi, p<0,05 anlamli kabul edildi.
¥

Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla Ki-Kare ") ya da uygun yerlerde

Fisher Exact dh testi kullanildi, *p<0,05 anlamli kabul edildi. ikili grup karsilastirmalarda Bonferroni

diizeltmesi ile **p<0,016 anlanml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Grup 1 (n=75) Grup 2(n=75), Grup 3(n=75) toplam 225 hasta dahil edildi. Grup
1’de 3, Grup 2’de 2 ve Grup 3’te 2 hasta baglangicta istenilen blok seviyesine ulagilamadigi i¢in; Grup
2’de 3, Grup 3’te 1 hasta ise operasyonun ilerleyen dakikalarinda hissedilen ve iv fentanil ile
azalmayan siddetli agr1 sebebiyle, toplamda 11 hasta ¢aligma dis1 birakildi. Calisma, Grup 1 (n=72)
Grup 2(n=70), Grup 3(n=72) toplamda 214 hasta ile tamamlandi.

Calismaya alinan tiim hastalarin demografik verileri Tablo 4'de goriilmektedir. Yas ortalamasi
29,7 + 5,5, boy ortalamas1 160,0 + 3,3, kilo ortalamas1 79,9 + 12,0 ve VKI ortalamasi 31,2 + 4.5 idi.
Gruplara gére boy, kilo, yas, VKI ve sezaryen sayis1 agisindan anlaml farklilik yoktu (p>0,05).

Hipotansiyon olusumu agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik vardi (Fisher’s Exact
p<0,045). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlasilmasi amaciyla yapilan ikili grup
karsilastirmasinda, Grup 1 ile Grup 3 arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi (Tablo 5) (Ki-
Kare p=0,025). Grup 1 ile Grup 2 ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda fark yoktu

Tablo 4: Gruplara Gore Demografik Verilerin ve Hipotansiyon Goriilen Hasta Sayillarinin
Karsilastirilmasi

Grup 1 (n=72) Grup 2 (n=70) Grup 3 (n=72) Toplam (n=214)

Ort£SS Ort£SS Ort£SS Ort£SS !
Yas (yil) 30,2+5,8 29,4+5,8 29,6+5,0 29,7+5,5 0,663
Kilo (kg) 81,9+12,2 77,2+10,5 80,8+12.,9 79,9£12,0 0,062
Boy (cm) 160,3+3,2 159,9+3,6 159,9+3,2 160+3,3 0,603
VKIi (kg/m?) 31,8+4,5 30,2+3,9 31,6+4,8 31,2+4,5 0,117
Sezaryen sayisi 1,9+0,8 2,0+£0,9 2,1£0,8 - 0,369 Q
n (%) n (%) n (%)

. . 38 41 52 o
Hipotansiyon (52,8) (58,6) (72,2) 0,045*
) ) (T0)

One-Way ANOVA * p<0,05, Kruskal-Wallis p<0,05, Fisher’s Exact * p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda
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Tablo 5: Hipotansiyon ikili Grup Karsilastirmasi

Grup pY

1-2 0,59
Hipotansiyon 1-3 0,025*
,3 0,126

(") . "
Ki-Kare * p<0,05

Gruplara gore SAB dagilimi agisindan 3. dakikada istatistiksel anlamli farklilik saptandi
(Tablo 6) (One-Way ANOVA p<0,05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlagilmasi
amactyla yapilan ikili grup karsilastirmasinda, Post-Hoc sonuglaria gore Grup 1 ile Grup 3 arasinda

3. Dakikada istatistiksel anlamli farklilik saptandi (Tablo 6) (Tukey p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 6: Hemodinamik Verilerin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Grup 1 (n=72) Grup 2 (n=70) Grup 3 (n=72)

Ort£SS Ort+SS Ort+SS d
SABO.dak  130,6+11,8 128,3+11,1 130,2+12,4 0,468~
DAB0.dak  78,4+10,1 79.2+10,3 79,9+12,5 0,718 >
OABO0.dak  958,349,4 95,649,2 96,7+10,8 0,779 >
KAHO0.dak  94,6+12,4 94,3+17,1 96,0+159 0,866
SAB1.dak  126,0+15,8 12424143 124,3+14,6  0,710>
DAB 1.dak 71,1144 71,0£13,3 69,5£13,9 0,748~
OAB1.dak  89,4+132 88,8+12,1 87.8£12,7 0,740~
KAH 1.dak  97,2+14,1 97,9+17,7 95,7+18,3 0,738"
SAB3.dak  115,1+17,0 107,9+23,5 106,5+20,8  0,031% >
DAB3.dak  61,8+154 56,615,2 55,7+159  0,040% >
OAB3.dak  79,6+14,8 73,3+15,8 72,6£17,6 0,019
KAH 3.dak 98,5419 93,8425,1 92,1422.5 0,203 >
SAB 5 106,2+18,9 104,0+18,9 103,4£228  0,692>
DAB 5 56,0+15,8 56,1<13,5 53,8+16,7 0475
OAB 5 72.8+15.9 72,0£14,2 70,3+17,5 0,632>
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KAH 5 94,3+19,8 91,1421,1 90,8£24,7 0,628~
SAB 7 103,5+19,7 105,6+17,1 105,4£19,6 0,769
DAB 7 54.9+15,7 55,1+14,6 57,6£163 0490
OAB 7 71,1£16,3 71,9+14,4 735162 0,628
KAH 7 89,5420,2 92,3+22.,6 92,1£23,6 0,763
SAB 9 105,1+18,9 108,9+14,9 109.3+16,6  0,252%
DAB 9 56,7+15,2 55,9+13,7 5824152 0727
OAB 9 72,8+15,2 73,5413 7524136 0,534°
KAH 9 86,9+17,1 92,3+22,6 92,1236 0,008+
SAB 11 111,0£14,7 114,2+15,5 109,4+18.9  0.330%
DAB 11 56,7+11,9 59,3+13,7 583+12,8  0,541°
OAB 11 78,4+11,3 77,6+12,1 753+129 03527
KAH 11 90,0+£17,1 92,7+20.3 95,7+17.1 0,126
SAB 13 113+£16,3 114,7+16,0 115,2+13,1 (),694Q
DAB 13 59,0+13,3 59,5+12,0 57,6136 0,697
OAB 13 77,2+13,1 77,9+11,0 76,8£12,0  0,742°
KAH 13 89,2+16,6 94,0+19,2 96,4199 0,073
SAB 15 113,7+14,7 113,3+14,1 115,3£12,6 0,689
DAB 15 58,5£12,2 58,7+11,2 57,5¢128  0809°
OAB 15 76,9+11,8 76,9+10,9 76,7112 0,937°
KAH 15 91,9+13,4 93,3+19,5 95,9+16,7  0344%
SAB 20 111,9+11,9 112,3+11,9 110,4£144  0,582°>
DAB 20 56,5+12,0 58,5+11,8 522116 0,007% >
OAB 20 74.9£10,7 76.4+10.4 71,6+10.8 0,022
KAH 20 91,3415, 94,5+16,5 952+152 0218
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SAB 25 110,9411,1 109,9411,1 110,8+12,5 0,858~
DAB 25 54,6+12,4 54,8+11,7 52,9+¢11,6 0,548
OAB 25 73,4+10,7 73,2410,2 722£102  0.837°
KAH 25 84,5+13,9 94,4+15,9 94,6+16,5 0,083~
SAB 30 110,3£10,2 111,7£11,7 11224120 0,825%
DAB 30 55,3+10,7 55,3+10,2 53,1£9,5 0,344~
OAB 30 73,649,0 74,149,2 72,848,9 0,690 >
KAH 30 88,9+13,4 92,7417, 91,6+17,6 0,404
SAB 35 112,9+11,0 111,6£10.8 111,5:11,1 0,642
DAB 35 5734122 56,7411,6 56,1112 0,697
OAB 35 76,0£10,4 75,049,6 74,6£9.8 0,583
KAH 35 87,7+13,8 90,8+14,9 91,7148 0230
SAB 40 112,249.9 111,0411,3 1133£11,1  0417%
DAB 40 58,7493 58,8+9.6 55,6+9,5 0,097 >
OAB 40 76,5+8,4 76,2+8,7 74,948.6 0,277
KAH 40 87.4+10,7 88,8+13.8 89,5+10,7 0,429%
SAB 45 111,9+9,9 111,9+11,0 113,1£10,6 0,869
DAB 45 60,7+8,6 58,748,9 57,1495 0,025+
OAB 45 77.8+7.8 76,4+7.9 75,848 4 0,228
KAH 45 86,1+10,6 87.6+13,3 88,5£122 0489 >

Q z
)Kruskal—Wallis *p<0,05 ( )One—Way ANOVA * p<0,05; 3 grup karsiastirlldiginda
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Gruplara gore SAB3 dagilimi agisindan anlamli farklilik vardi. (One-Way ANOVA p<0,05)
Ikili gruplara bakildiginda, asagidaki Post-Hoc sonuglarma goére 1 ile 3 gruplari arasinda
anlaml farklilik vardi. (Tukey p<0,016 Bonferroni diizeltmesi)

Tablo 7: SAB 3. Dakika i¢in Ikili Grup Karsilastirmasi

Grup P
1-3 <0,016**

SAB3.dk 1-2 0,101
2.3 0,908
Tukey, ** p<0,016

Grup ici karsilagtirmalarda; tiim gruplarda (Grup 1, Grup 2, Grup 3) SAB degerlerinde
baslangi¢ degerine gore, tiim zaman Ol¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis gdzlendi. (Grafik

1) (Tablo 6) (Friedman p<0,05)

Grafik 1: Tiim Gruplarda SAB Degisiklikleri
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One-Way ANOVA * p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda

Gruplara gére DAB dagilim1 agisindan DAB 3. dakikada istatistiksel anlamli farklilik saptandi
(One-Way ANOVA p<0,05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlagilmasi amaciyla yapilan
ikili grup karsilastirmasinda Post-Hoc sonuclarina gore, farkliligin ikili gruplardan kaynaklanmadigi

saptandi. (Tablo 6,8) (Tukey p>0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Gruplara gore DAB dagilimi agisindan DAB 20. dakikada istatistiksel anlamli farklilik vardi.

Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlagilmasi amaciyla yapilan ikili grup karsilastirmasinda,
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Post-Hoc sonuglarina gore farkliligin Grup 2 ve Grup 3 arasinda anlamli farklilik saptandi. (Tablo

6,8) (Tukey p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Gruplara gére DAB45 dagilimi agisindan anlamli farklilik vardi. (Kruskal Wallis p<0,05) Ikili
gruplara bakildiginda, asagidaki Post-Hoc sonuglaria gore grup 1-3 arasinda anlamli farklilik vardi.

(Tablo 6,8) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi)

Tablo 8: DAB 3. Dakika ve 20. dakika icin Ikili Grup Karsilastirmasi

Grup P
1-2 0,116
DAB3 1-3 0,048
2-3 0,929
1-2 0,590
DAB20 1-3 0,080
2-3 <0,016**
1-2 0,252
DAB45 13 <0,016**
2.3 0,192

Tukey ** p<0,016

Grup i¢i karsilastirmalarda; tim gruplarda (Grup 1, Grup 2, Grup 3) DAB degerlerinde
baslangic degerine gore, tim zaman Slgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis gézlendi. (Grafik
1) (Tablo 6) (Friedman p<0,05) (Grafik 2) (Tablo 6) (Friedman p<0,05).

Grafik 2: Tiim gruplarda DAB degisiklikleri
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Gruplara gore OAB dagilimi agisindan OAB 3. ve 20. dakikalarda istatistiksel anlamli farklilik
vardi. (One-Way ANOVA p<0,05). Ancak ikili gruplara bakildiginda, Post-Hoc sonuglarina gére bu
farkliligin ikili gruplardan kaynaklanmadigi saptandi (Tablo 6,9) (Tukey p>0,016 Bonferroni

diizeltmesi).

Tablo 9: OAB 3. Dakika ve 20. Dakika icin ikili Grup Karsilastirmasi

Grup p
1.2 0,054
OAB3.dk 1-3 0,028
23 0,969
12 0,698
OAB20.dk 1-3 0,137
2.3 0,020

Tukey p<0,016

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3 i¢in ortalama OAB degerleri, baslangic degerine gore ayr ayr
incelendiginde; 0. Dakika, 1. Dakika, 3. Dakika, 5. Dakika, 7. Dakika, 9. Dakika, 11. Dakika, 13.
Dakika, 15. Dakika, 20. Dakika, 25. Dakika, 30. Dakika, 35. Dakika, 40. Dakika ve 45. Dakika
arasinda anlamli farklilik saptandi (Grafik 3) (Friedman p<0,05).

Grup i¢i karsilagtirmalarda; tim gruplarda (Grup 1, Grup 2, Grup 3) OAB degerlerinde baslangig
degerine gore, tiim zaman Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlaml diisiis gozlendi. (Grafik 3) (Tablo

6) (Friedman p<0,05).

Grafik 3: Tiim Gruplarda OAB Degisiklikleri
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Gruplara gére KAH dagilimi agisindan KAH 9. dakikada istatistiksel anlamli farklilik vardi
(Kruskal-Wallis p<0,05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlasilmasi amaciyla yapilan
ikili grup karsilastirmasinda Post-Hoc sonuglarma gore Grup 1 ve Grup 3 arasinda anlamli farklilik
saptand1 (Tablo 6,10) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 10: KAH 9. Dakika I¢in Ikili Grup Karsilastirmasi

Grup p®
1-2 0,523
KAH9.dk 1-3 <0,016%*
2-3 0,035

@), .
ann-Whitney U ** p<0,016
Grup ici karsilastirmalarda; Grup 1 KAH degerleri baslangic degerine gore 35. dakika, 40.
dakika ve 45. dakikada istatistiksel olarak anlamli diisiis gézlendi. Grup 2 ve Grup 3 KAH degerleri
baslangic degerine gore 45. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli diisiis gdzlendi. (Wilcoxon

SignedRank test p<0,001)

Grafik 4: Tiim Gruplar KAH Degisiklikleri
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Gruplara gore T6’ya ulasma zamani dagilimi agisindan anlamli farklilik vardr (Kruskal-Wallis

p<0,05). Farklihigin hangi gruptan kaynaklandiginin anlagilmast amaciyla yapilan ikili grup

karsilastirmasinda Post-Hoc sonuglarina gére Grup 1 ile Grup 3 ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda anlamli

farklilik saptandi (Tablo 11,12)(Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 11: Gruplara Gore T6’ya Ulasma Zamani(Dk) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. PQ

1 72 5,0 5,0 1,6 1
2 70 4,9 5,0 1,8 1 9 <0,05*
3 72 4,1 3,0 1,4 1

Q
( )Kruskal— Wallis * p <0.05; 3 grup karsilagtirildiginda

Tablo 12: T6'ya Ulasma Zamanina Gore ikili Grup Karsilastirmasi

Grup qu
1-2 0,419
T6'ya Ulasma Zamam = 1-3  <0,016**
2.3 <0,016%*

(@) ; -
Mann-Whitney U ** p<0,016

Gruplara gore Duyusal Blok Baslama Siiresi (T12-L]'e ulagma siiresi) acisindan istatistiksel anlamli

farklilik saptanmadi (Tablo 13) (Kruskal-Wallis p=0,535).

Tablo 13: Gruplara Goére Duyusal Blok Baglama Siiresi/Dk Degerlerinin Karsilastirmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. PQ

1 72 11 1,0 0,5 1
2 70 1.2 1,0 0,6 1 30,535
3 72 11 1,0 0,4 1

Q
Kruskal-Wallis * p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda
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Gruplara gore Motor Blok Olugma (Bromage:3) zamani agisindan istatistiksel anlamli farklilik
vard1 (Kruskal-Wallis p<0,05). Post-Hoc sonuglarina goére Grup 1 ile Grup 2 ve Grup 1 ile Grup 3
arasinda anlaml farklilik saptandi (Tablo14,15) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 14: Gruplara Gore Motor Blok Olusma (Bromage:3) Zamam (Dk) Degerlerinin

Karsilastirmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. PQ

1 72 6,1 5,0 2,2 1 11
2 70 4,9 5,0 2,1 1 11 <0,05*
3 72 4,1 3,0 1,5 3 7

Q
Kruskal-Wallis * p<0,05

Tablo 15 Motor Blok Olusma (Bromage:3) Zamanina (Dk) Gore ikili Grup Karsilastirmasi

Grup p®

12 <0,016**

Motor Blok Olusma Zamam  1-3  <0,016**
2-3 0,026

(@) ; -
Mann-Whitney U ** p<0,016

Gruplara gore Maksimum Ulagilan Duyusal Seviye acisindan istatistiksel olarak anlaml
farklihik vardi (Kruskal-Wallis p<0,05). Farkliligm hangi gruptan kaynaklandiginin anlagilmasi
amacityla yapilan ikili grup karsilastirmasinda Post-Hoc sonuglarina gére Grup 1 ile Grup 3 ve Grup 2
ile Grup 3 arasinda istatistiksel anlamh farklilik saptandi(Tablo 16,17) (Mann-Whitney U p<0,016

Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 16: Gruplara Gére Maksimum Ulasilan Duyusal Seviye Degerlerinin Karsilasirilmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. PQ

1 72 40 40 0,9 2
2 70 41 40 1,1 2 6 <0,05*
3 72 35 40 1,1 2 6

Q
( )Kruskal— Wallis * p <0,05; 3 grup karsilastirildiginda
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Tablo 17: Maksimum Ulasilan Duyusal Seviyeye Gore ikili Grup Karsilastirmasi

Grup p®

1-2 0,404

Maksimum Ulasilan Duyusal Seviyeye  1-3 0,011
2.3 0,003%*

(D) . -
Mann-Whitney U ** p<0.016

Gruplara gére Maksimum Duyusal Bloga Ulagma Siiresi (dk) agisindan istatistiksel anlaml
farklilik vardi (Kruskal-Wallis p<0,05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlasiimasi
amaciyla yapilan ikili grup karsilagtirmasinda Post-Hoc sonuglarina gore Grup 1 ile Grup 3 arasinda

anlaml farklilik saptandi (Tablo 18,19) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 18: Gruplara Gore Maksimum Duyusal Bloga Ulasma Siiresi (dk) Degerlerinin
Karsilastirilmasi

Grup N Ort. Medyan StSapma Min. Maks. p&
1 72 7,5 7,0 1,9 3 13
2 70 6,9 7,0 2,2 3 11 <0,05*
3 72 6,1 7,0 1,9 2 11
Q)

Kruskal-Wallis * p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda

Tablo 19: Maksimum Duyusal Bloga Ulasma Siiresine (dk) Gore ikili Grup Karsilastirmas

Grup p®
12 0,067
Maksimum Duyusal Bloga Ulasma Siiresi  1-3 <0,016™*
2.3 0,087

0]
Mann-Whitney U ** p<0,016

Gruplara gore Ik Efedrin Uygulama Zaman (dk) acisindan istatistiksel anlamli farklilik vardi
(Kruskal-Wallis p<0,05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigimin anlasilmasi amaciyla yapilan
ikili grup karsilastirmasinda Post-Hoc sonuclarina gére Grup 1 ile Grup 3 arasinda anlaml farklilik

saptandi (Tablo 20,21) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).
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Tablo 20: Gruplara Gore ilk Efedrin Uygulama Zamam (dk) Degerlerinin Karsilasiriimasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. PQ
1 38 7,5 7,0 51 3 30
2 41 75 3,0 8,7 1 40 | <0,05*
3 52 5,6 5,0 4,8 1 30

Q
Kruskal-Wallis * p<0,05; 3 grup karsilastiridiginda

Tablo 21: ilk Efedrin Uygulama Zamam (dk) Degerlerinin ikili Grup Karsilastirmas:

Grup PCD
1-2 0,019
Ilk Efedrin Uygulama Zamam(dk) 1-3  <0,016**
2-3 0,802

(©) : -
Mann-Whitney U ** p<0,016

Gruplara gore Toplam Efedrin Uygulama Sayist agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardi.
(Kruskal-Wallis p=0,036) Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlasilmasi amaciyla yapilan
ikili grup karsilagtirmasinda Post-Hoc sonuglarma gore Grup 1 ile Grup 3 arasinda anlamli farklilik

saptandi (Tablo 22,23) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 22: Gruplara Gore Toplam Efedrin Uygulama Sayis1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. PQ

. 3% 18 20 0,9 1 4
5 41 23 2,0 1,2 1 5 0,036
3 53 24 20 1,3 1 6

Q
( )Kruskal-Wallis * p<0.05; 3 grup karsilagtirildiginda

Tablo 23: Efedrin Uygulama Sayisi1 Degerlerinin ikili Grup Karsilastirmasi

Grup p®
12 0,062
Efedrin Uygulama Sayiss ~ 1-3  0,012%%
53 0613

(©) : -
Mann-Whitney U ** p<0,016
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Gruplara gére Uygulanan Toplam Efedrin Miktar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik vardi
(Kruskal-Wallis p=0,019). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlasilmasi amaciyla yapilan
ikili grup karsilagtirmasinda Post-Hoc sonuglarma gore Grup 1 ile Grup 3 arasinda anlamli farklilik

saptand1 (Tablo 24,25) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 24: Gruplara Gore Uygulanan Toplam Efedrin Miktar1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. PQ
1 38 17,8 15,0 9,5 10 40
2 41 23,1 20,0 11,8 10 50 0,019*
3 53 255 20,0 14,1 10 60
Q)

Kruskal-Wallis *p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda

Tablo 25: Uygulanan Toplam Efedrin Miktar1 Degerlerinin ikili Grup Karsilastirmasi

Grup pq)

1-2 0,041
Uygulanan Toplam Efedrin Miktar1  1-3  0,006%*

2-3 0,544

(D) : o
Mann-Whitney U ** p<0,016

Gruplara gore "Intraoperatif Agr1 (var/yok)" agisindan anlamli farklilik vardi. (Tablo 26,27)

(Fisher’s Exact p=0,041) Agn icin ikili grup karsilastirmalar1 yapildiginda Grup 2-3 arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptandi (Ki-Kare p<0,05) (Tablo26).

Tablo 26: Gruplara Gore intraroperatif Agr1 (Var/Yok) Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 I
n(%) n(%) n(%) P
AgrniVar 15 (20.8) 22 (31,4) 10 (13,8) 0,041*

D Fisher’s Exact * p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda

Tablo 27: intraroperatif Agr1 (Var/Yok) ikili Grup Karsilastirilmasi

Grup ka
1-2 0,212
Intraoperatif Agrnn  1-3 0,374
2-3  0,02%
(Y)

Ki-Kare *p<0,05
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Gruplara gore Bulanti agisindan anlamli farklilik yoktu. (Tablo 28,29) (Fisher’s Exact
p=0,054).

Tablo 28: Gruplara Gore intraoperatif Bulanti (Var/Yok) Dagihm Karsilastiriimasi

Grup1l Grup2 Grup 3 PH
n(%) n(%) n(%)

Bulanti Var 35 (30,4) 33(28,7) 47(40,9) 0,054

D Fisher's Exact * p>0,05

Gruplara gore Intraoperatif Ek Medikasyon Ihtiyaci acisindan anlamli farklilik vardi. (Tablo
29) (Fisher’s Exact p=0,01) Fentanil i¢in ikili grup karsilagtirmalar1 yapildiginda grup 2-3 arasinda,
(Ki-Kare p<0,05) Ondansetron i¢in ikili grup karsilastirmalar1 yapildiginda ise grup 1-3 arasinda
istatistiksel anlamli farklilik vard: (Ki-Kare p<0,05) (Tablo 30, 31).
Tablo 29: Gruplara Gore Intraoparetif Ek Medikasyon Thtiyaci Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup1 Grup2 Grup3 P
. 15 22 10
Fentanil (20,8) (31,4) (13,9
0,01+
13 18 30
Ondansetron (18,0) (25,7 (41,7)

IT
( )Fisher 's Exact * p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda

Tablo 30: Fentanil Thtiyacimin ikili Grup Karsilastirmasi

Grup p\y
12 0212
Fentanil ihtiyacs 1-3 0,380
2-3 0,022*

SO
Ki-Kare * p<0,05

Tablo 31: Ondansetron Thtiyacinin Ikili Grup Karsilastirmas:

Grup p\P

1.2 036
Ondansetron Thtiyact  1-3  <0,05*%
2-3 0,066

W,
Ki-Kare *p<0,05
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Gruplara gore Postoperatif Hasta Memnuniyet Skoru agisindan istatistiksel anlamli farklilik
vardi (Kruskal-Wallis p=0,022). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlasilmasi amaciyla
yapilan ikili grup karsilastirmasinda Post-Hoc sonuglarina gore Grup 1 ile Grup 2 arasinda anlamli

farklilik saptandi (Tablo 32,33) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 32: Gruplara Gore Postoperatif Hasta Memnuniyeti Skoru Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. PQ
72 3,5 4,0 0,7 1 4
70 3,0 3,0 0,9 1 4 0,022*
3 72 33 3,5 0,9 1 4

(D)) )
Kruskal-Wallis p<0,05

Tablo 33: Postoperatif Hasta Memnuniyeti Skoru Degerlerinin ikili Grup Karsilastirmasi

Grup Pq)

1-2  <0,016**

Postoperatif Hasta Memnuniyeti  1-3 0,224
2-3 0,132

(®) . sk
Mann-Whitney U ** p<0,016

Gruplara gore Postoperatif Cerrah Memnuniyeti Skoru agisindan anlamhi farklilik vardi
(Kruskal-Wallis p=0,001). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlasilmasi amaciyla yapilan
ikili grup karsilastirmasinda Post-Hoc sonuglarina gore Grup 1 ile Grup 2 ve Grup 1 ile Grup 3
arasinda anlamli farklilik saptandi. (Tablo 34,35) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 34: Gruplara Gore Postoperatif Cerrah Memnuniyeti Skoru Degerlerinin
Karsilagtirilmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. p¥
1 72 3,8 4,0 0,4 2 4
2 70 3,4 4,0 0,8 1 4 0,001*
3 72 3,5 4,0 0,6 2 4

(®)

Kruskal-Wallis * p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda
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Tablo 35: Postoperatif Cerrah Memnuniyeti Skoru Degerlerinin ikili Grup Karsilastirmasi

Grup Pq)
12 <0,016%*
Postoperatif Cerrah Memnuniyeti 1-3  <0,016%*
2-3 0,312

(©) : -
Mann-Whitney U ** p<0,016

Gruplara Gore Postoperatif 2 Seviye Duyu Gerileme Siiresi (dk) ag¢isindan anlamli farklilik

vardit (Kruskal-Wallis p<0,05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandiginin anlasilmasi amaciyla

yapilan ikili grup karsilagtirmasinda Post-Hoc sonuglarina gore Grup 1 ile Grup 2 ve Grup 2 ile Grup
3 arasinda anlamli farklilik saptand: (Tablo 36, 37) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni

diizeltmesi).

Tablo 36: Gruplara Gore Postoperatif 2 Seviye Duyu Gerileme Siiresi (dk) Degerlerinin

Karsilastirilmasi
Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. =
72 101,6 95 22,6 70 183
70 88,5 89 20,9 55 180 | <0,05*
3 72 101.,5 100 20 70 153
(®)

Kruskal-Wallis * p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda

Tablo 37: Postoperatif 2 Seviye Duyu Gerileme Siiresi (dk) Dagihm Degerlerinin ikili Grup

Karsilastirmasi

Grup p®
12 <0,016%*
Postoperatif 2 Seviye Duyu Gerileme Siiresi (dk)  1-3 0,762
2.3 <0,016%*

(D) . .
Mann-Whitney U ** p<0,016

40



Gruplara gore Duyusal Blok Siiresi (dk) agisindan anlamli farklilik vardi (One-Way ANOVA
p<0,05). Farklihigin hangi gruptan kaynaklandigimin anlagilmasi amaciyla yapilan ikili grup
karsilastirmasinda Post-Hoc sonuglarina gore Grup 1 ile Grup 2 arasinda anlamli farklilik saptandi

(Tablo 38,39) (Tukey p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 38: Gruplara Gore Duyusal Blok Siiresi (dk) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. P
1 72 3074 310 55,9 160 420
2 70 250,0 251 53,9 140 400 @ <0,05*
3 72 290,5 295 53,2 150 426

)
( )One-Way ANOVA * p<0,05; 3 grup karsiastirildiginda

Tablo 39: Duyusal Blok Siiresi (dk) Degerlerinin ikili Grup Karsilastirmasi

Grup p

1-2  <0,016**
Duyusal Blok Siiresi (dk)  1-3 0,151
2.3 <0,016**

**Tukey p<0,016

Gruplara gore Motor Blok Siiresi (dk) agisindan anlamli farklilik vardi (One-Way ANOVA
p<0,05). Farklihgmm hangi gruptan kaynaklandiginin anlasilmasi amaciyla yapilan ikili grup
karsilastirmasinda Post-Hoc sonuglarina gore tiim ikili gruplan arasinda anlamli farklilik saptand:

(Tablo 40,41) (Tukey p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 40: Gruplara Gore Motor Blok Siiresi (dk) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. P>
1 72 234,6 240 55,9 115 370
2 70 181,7 179 48,1 85 290 | <0,05*
3 72 207,7 210 55,9 22 338

)
(2) One-Way ANOVA * p<0,05

Tablo 41: Motor Blok Siiresi (dk) Degerlerinin ikili Grup Karsilastirmasi

Grup P

12 <0,016%*
Motor Blok Siiresi (dk) 1-3  <0,016**
23 <0,016%*

Tukey ** p<0,016
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Gruplara gore ilk analjezik ihtiyaci siiresi (dk) agisindan anlamli farklilik vardi (Kruskal-Wallis
p<0,05). Farklihigin hangi gruptan kaynaklandigimin anlagilmasi amaciyla yapilan ikili grup
karsilastirmasinda Post-Hoc sonuglarina gére Grup 1 ile Grup 2 ve Grup 2 ile Grup 3 arasinda anlaml1

farklilik saptandi (Tablo 42,43) (Mann-Whitney U p<0,016 Bonferroni diizeltmesi).

Tablo 42: Gruplara Gére ilk Analjezik Thtiyaci Siiresi (dk) Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup N Ort. Medyan St.Sapma Min. Maks. PQ
1 72 1529 140 61,7 70 360
2 70 118,8 120 39,6 60 280 | <0,05*
3 72 1562 143 71,9 67 417

Q
)Kruskal—Wallis * p<0,05; 3 grup karsilagtirildiginda

Tablo 43: ilk Analjezik ihtiyac: Siiresi (dk) Degerlerinin ikili Grup Karsilastirilmasi

Grup P(D

1-2  <0,016**

Ilk Analjezik Ihtiyaci Siiresi (dk)  1-3 0,935
2-3 <0,016**

(D) . ok
Mann-Whitney U ** p<0,16

Gruplara gore VAS 0. Saat (Kruskal-Wallis p=0,104), VAS 6.saat (Kruskal-Wallis p=0,370),
VAS 12. Saat (Kruskal-Wallis p=0,662) ve VAS 24. Saat (Kruskal-Wallis p=0,062) agisindan
anlamli farklilik yoktu. Gruplara gére Toplam Analjezik Sayisi/Adet dagilimi agisindan da anlamh
farklilik yoktu (Kruskal-Wallis p=0,533) (Tablo 44).

Tablo 44: Gruplara Gore VAS 0. 6. 12. 24. Saat Dagilimm ve Toplam Analjezik Sayisi/Adet
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 (n=72) Grup2 (n=70) Grup3 (n=72)

Q
Ort£SS Ort+SS Ort+SS P
VAS 0 1,1£1,6 1,6+1,6 1,3£1,5 0,104
VAS 6 3,8+1,9 4,0+1,9 3,9+1,8 0,370
VAS 12 42421 159,9+3,6 159,9£3,2 0,662
VAS 24 2,8+£2,1 2,0£1,4 2,5+1,8 0,117
Toplam analjezik sayis1 2,4+0,5 2,5+0,5 2,54+0,6 0,533

Q
( )Kruskal-Wallis * p<0,05; 3 grup karsilagtirildiginda
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Gruplara gore Apgar 1. dakika skoru (Kruskal-Wallis p=0,780) ve Apgar 5. dakika skoru
acisindan anlamli farklilik yoktu. (Kruskal-Wallis p=0,504) (Tablo45).

Tablo 45: Gruplara Gore Apgar 1. ve Apgar 5. Dakika Skoru Karsilastirilmasi

Grup 1 (n=72) Grup 2 (n=70) Grup 3 (n=72)

Q
P
Ort=SS Ort£SS Ort£SS
APGAR 1. dk 8,7+0,5 8,7+0,6 8,8+0,5 0,780
APGAR 5. dk 9,8+0,4 9,9+0.4 9,9+0.4 0,504

Q
Kruskal-Wallis * p<0,05; 3 grup karsilastirildiginda
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5. TARTISMA

Obstetrik anestezide rejyonal teknikler son 20 yildir oldukga yaygin olarak giivenle
uygulanmaktadir. Spinal anestezi; hizli etki baslangici ve genel anesteziye gére maternal mortaliteyi
azaltmas1 sebebiyle tercih edilen rejyonal anestezi yontemidir. Ancak spinal anestezi gebelerde
hipotansiyon riskini arttirabilmektedir. Maternal hipotansiyon ise uteroplesantel perfiizyonu bozabilir
ve fotal asid baz bozukluguna neden olabilir.*® Spinal anestezide hipotansiyon insidansi azaltmak
amacli; farkli pozisyon teknikleri, preoperatif sivi yiiklemesi, bacaklara elastik bandaj uygulamasi,
profilaktik vazopressor kullanimi, lokal anestezigi boliinmiis dozlarla uygulama gibi farkli teknikler
denenmis ancak hicbir yontemde hipotansiyon tamamen oOnlenememistir.?> *> %9 Ayrica; acil

durumlar i¢in daha pratik yan etki riski az olan yontemlere gereksinim duyulmaktadir.

Bhagwanjee S. ve ark. ® spinal blok sonrasi hipotansiyonu onlemek amaciyla, alt
ekstremiteye elastik bandaj uygulamasinin etkinligini arastirdiklar1 ¢caligmalarinda; intratekal 1,5 ml %
5 plain bupivakain uygulamasi1 oncesinde elastik bandaj uygulanan hastalarda hipotansiyon insidansi
(% 16) kontrol grubuna gore (% 86) anlaml diisiik olarak saptanmis (p:0,0033 p<0,05). Ancak bu
yontem, etkinliginin kanitlanmis olmasina ragmen, uygulanmasinin zorlugu ve acil durumlarda zaman

alic1 olmasi sebebiyle term gebelerde rutinde yer edinememistir.

Jabalameli M. ve ark.*”

sezaryende spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu engelleme amacl
yaptiklar1 calismalarinda hastalar1 3 gruba ayirmis, Grup 1 (n:50) Ringer laktat 15 ml/kg Hemaxel 7
ml/kg, grup 2 (n:50) Ringer laktat 15 ml/kg + efedrin 15 mg 1V bolus, Grup 3(n:50) Hemaxel 7 ml/kg
+ efedrin (15 mg iv) bolus verilmis, gruplar arasinda hipotansiyon oranlari agisindan fark

bulunmamis ayn1 zamanda hipotansiyon siklikla ilk 10 dk da goriilmiistiir.

Caligmamizda; spinal anestezi altinda gergeklestirilecek elektif sezaryen operasyonlarinda
hastalarin intratekal 12.5 mg heavy bupivakain sonrasinda, 1 dk siiresince oturur pozisyonda
bekletilmesinin, hipotansiyon insidansini, bulantiy1, toplam efedrin miktarin1 ve perioperatif agriy1
azalttigini (p<0,05), motor blok baglama siiresini diger 2 gruba gore uzattigimi (p<0,05), ancak duyu
blogu baslama siiresi ve T6’ya ulagsma siirelerinde Grup 2’ye gore anlamli bir farklilik olusturmadigini

bulduk (p>0,05).

Badheka JP ve ark.“” sezaryenlerde spinal anestezide, intratekal uygulanan lokal anestezigin
bolus ve boliinmiis dozlarinin hemodinamik ve analjezik etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,
boylar1 140cm ile 180cm arasinda olan 60 gebeyi 2 gruba ayirmis tiim hastalara intratekal (0,07
mg/cm) heavy bupivacain uygulamiglar. Grup B'de (n=30) tiim gebelere doz bolus olarak yapilirken,
Grup F'de (n=30) gebelere, hesaplanan ilacin 2/3 yapildiktan sonra hasta oturur pozisyonda 90 sn
bekletildikten sonra kalan 1/3 liik ila¢ uygulanmis ve spinal igne ¢ekilip tiim hastalar supin pozisyona

almislar, motor blok baslama zamani bolus grupta daha uzun bulunurken (p<0,05), toplam motor blok

44



stiresi fraksiyone grupta daha uzun bulunmus (p<0,05). Bolus grupta 14 (% 46,6), fraksiyone grupta 5
(% 16,66) gebede vazopressor ihtiyact olmus (p=0,013) ve fraksiyone grupta daha iyi hemodinamik
stabilite elde edilmis. Ayrica fraksiyone grupta analjezi siiresi de daha uzun olarak saptanmis

(p<0,001).

Kuzucuoglu A ve ark.®” 60 term gebede, hasta pozisyonunun hemodinami ve blok
karakteristiklerine etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda hastalara 3 farkli pozisyonda (oturur, lateral
dekiibit ve 45 derece bas yukari lateral dekiibit pozisyonu), intratekal 2-2,5 ml % 0,5 hiperbarik
bupivacain uygulamislar ve sonrasinda hastalar1 bekletmeden supin pozisyona almislar. 45 derece
bas yukar1 lateral dekiibit pozisyonu uygulanan hastalarda ; sistolik, diyastolik ve ortalama arter
basinglarindaki diisme diger gruplara kiyasla daha az olarak saptanmis (p<0,05). Sonug olarak spinal
anestezi uygulanan hastalarda, lateral dekiibit 45 derece bas yukar1 pozisyonundaki hemodinaminin

oturur poziyondaki hemodinamiye gore daha stabil oldugu bulunmus.

Benzer amagla Hwang JW ve ark.”” term gebelerde sag lateral pozisyonda intratekal 8 mg
hiperbarik bupivakain + fentail (15 mcg) uygulamas: sonras1 6 dakika bekletmenin (n=43) kontrol
grubuna gore (n=43) hipotansiyon ve efedrin ihtiyact bakimindan anlamli fark yaratmadigini
(p>0,05), en diisiik kan basincinin olusma zamanini kontrol grubuna gore uzattigim (p<0,001), T6
blok seviyesine ulagma siiresini uzattigini, ulasilan maksimal duyu seviyesini yiikselttigini, ek olarak
maksimal duyu seviyesine ulagsma siiresini de geciktirdigini bulmuslar (p=0,014). Calismaya alman
tiim hastalarda, sag ve sol T6 duyu blok seviyesine ulagilmis, hi¢ bir hastada ek anestezik yonteme

ihtiya¢ duyulmamus.

Kohler F ve ark.“” 98 term gebe iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda; intratekal 15 mg heavy
bupivakain sonras1 hastalar1 iki gruba ayirmiglar. Bir grubu (n= 52) direk supin pozisyonuna, diger
grubu (n=46) ise 3 dakika oturur pozisyonda beklettikten sonra supin pozisyona alarak hemodinamik
parametreleri karsilastirmislar ve gruplar arasimda maternal hipotansiyon agisindan anlamli bir

farklilik bulmamuslar.

Biz de caligmamizda Kohler’in calismasima benzer sekilde intratekal enjeksiyon sonrasinda
hastalar1 oturur pozisyonda beklettik, ancak Kohler'den farkli olarak lokal anestezik dozu daha diisiik
(12.5 mg) ve oturma siiresini 1 dk. tutarak, lokal anestetigin yiiksek doz etkisini azaltmaya calistik ve
bu hastalarda hipotansiyon insidansini ayni1 dozda lokal anestetik verip bekletmeden supin pozisyona

aldigimiz Grup 3' ten daha diisiik bulduk (* p=0,025).

Fenileftrin, hipotansiyon tedavisinde kullanilan bir alfa agonisttir. Efedrin de vazokonstriktor
ajan olarak hipotansiyon tedavisinde uzun zamandir kullanilmaktadir. Ancak sezaryenlerde spinal
anestezi sonrasi goriillen hipotansiyonun tedavisinde hangi ajanin daha uygun olduguyla ilgili

tartismalar devam etmektedir.“*>" Alma SI ve ark.®" sezaryende olusan hipotansiyonu tedavi etmek
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icin kullanilan fenilefrin ve efedrinin, anne ve yenidogan iizerindeki etkilerini arastirdiklar
caligmalarinda ; intratekal 12.5 mg hiperbarik bupivakain+10 mcg fentanil + 200 mcg morfin
uyguladiklart hastalar iki gruba ayirmislar ve hipotansiyon gelismesi durumunda (SAB<%380) bir
gruba (Grup A) (n=101) 5 mg efedrin, diger gruba (Grup B) ise (n=101) 100 mcg fenilefrin
uygulanmiglar. Her iki grupta hastalarin boy ortalamalarnt (Grup A:165,49+3,02 cm, Grup
B:166+5,47 cm) ve hipotansiyon goriilme orani benzer bulunmus (Grup A= % 51,48, Grup A= %
55,44) (p=0,82). Bizim ¢alismamizda da 12,5 mg hiperbarik bupivakain verdigimiz gruplarda
vazopressor ihtiyaci duyulan hipotansiyon insidasi Grup 1'de % 52,8, Grup 3'te % 72,2 oranindaydi ve
bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (*p=0,025), ayrica hastalarin boy ortalamalari arasinda farklilik
yoktu (Grup 1:160+3,2 cm, Grup 3: 160+3,3 cm). Alma SI ve ark.®? ¢alismamizdaki gibi 12,5 mg
lokal anestezik uyguladigimiz Grup 3'te hipotansiyon oranimizin daha yiiksek olmasini, hastalarimizn
boy ortalamasiin daha diisiik olmasina, Grup 1'le benzer bulunmasini da hastalarin oturur pozisyonda
1 dakika bekletilmesine bagli oldugunu diisiinliyoruz. Bu sonuca dayanarak, boyu kritik sinira yakin
olan gebelerde blok sonrasi oturur pozisyonda bekletmenin maternal hipotansiyona olumlu etkileri

olabilecegini ve bu konunun ileri ¢aligmalar i¢in bir hipotez olabilecegini diisliniiyoruz.

Kulkarni RK ve ark."” 10 mg hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi yapilan sezaryenlerde,
hipotansiyon ve bulantt kusmayir onlemek amaciyla, hidrasyon ve iv efedrin uygulamasinin
etkinliklerini karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda da oldugu gibi, literaturde spinal anestezi sonrasi
hipotansiyon siklikla ilk 10 dk igerisinde olugsmaktadir. Bizim ¢alismamizda da hipotansiyon daha ¢ok
ilk 7 dakikada goriildii (Tablo 5) ve gruplar arasi karsilagtirmada 3. dakikada Grup 3°te Grup 1’e gore
SAB degerlerinde daha fazla diisme saptandi (p<0,016). Ayni1 dozda lokal anestezik uygulanan Grup 1
ve Grup 3’te saptanan bu farkliligin, Grup 1 hastalarda uyguladigimiz 1dk. oturtmaya bagli spinal
seviyenin sefale dogru daha yavas yiikselmesi ve bu esnada hemodinamik kompanzatuar
mekanizmalarin devreye girmesinden kaynaklandigini diistinmekteyiz. Ayrica, KAH degerlerinde
Grup 3'te daha yiiksek degerler tespit ettik. 9. dakika KAH degerlerinde Grup 1 ve Grup 3 arasinda
anlaml fark vardi (p<0,016). KAH'daki bu yiiksekligin Grup 3’te daha fazla hipotansiyon goriilmesi

ve dolayisiyla kullanilan efedrin miktarinin daha fazla olmasindan kaynakladigini diisiinmekteyiz.

Cheesman K ve ark.”” sezaryenlerde bas elevasyonun hemodinami ve blok karakteristiklerine
etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda, gruplar arasinda T4’e ulasma siireleri arasinda farklilik
saptamislar (p<0,05) ve bag elevasyonu uygulanan grupta T4'e ulagsma siiresini kontrol grubuna gore
daha ge¢ bulmuslar. Bizim ¢alismamizda 12,5 mg lokal anestezik uygulanan ve bekletilmeden supin
pozisyonuna alinan Grup 3’te, Grup 2 ve Grup 1 e gore daha hizli T6 duyu seviyesine ulagildigi
goriildii. Ayni dozda lokal anestezik uygulanan, ancak 1 dakika bekletilen Grup 1°de ise, 10 mg lokal
anestezik uygulanan Grup 2 ile benzer siirelerde T6 seviyesine ulasildi (Grup 1: 5,0 dk, Grup 2: 4,9
dk, Grup 3: 4,1dk). Gruplarda duyu baslama siireleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0,05) ancak tam motor blok olusma (Bromage 3) siireleri agisindan farklilik tespit ettik. (Grup 1:
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6,1 dk, Grup 2: 4,9 dk, Grup 3: 4,1 dk ) (*p<0,05) Grup 1’de diger gruplara gére T6 duyu seviyesine
daha geg ulasildi ve motor blok olustu. Ancak sezaryen operasyonunda tam motor blok olugsumunun
sezaryen baslama siiresini etkilemedigi i¢in klinik olarak negatif bir etki olarak degerlendirmedik.
Aksine bu gecikmenin klinik olarak kompansatuar mekanizmalarinin devreye girmesini saglayarak,

hipotansiyon riskini azalttigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda, Grup 3’te ulasilan maksimal duyusal seviye Grup 1 ve Grup 2’ye gore daha
yiksek (p<0,05) (Grup 1: 3,5 Grup 2: 4,1 Grup 3: 4,0), Maksimal duyusal blok ulagsma siiresi (Grup 1:
7,5 dk, Grup 2: 6,9 dk, Grup 3: 6,1 dk) Grup 3’te en hizli, Grup 1’de ise en yavas idi. Grup 3’te
saptanan hizli ve yiiksek duyusal blogun, daha fazla sempatik sinir bloguna dolayisiyla daha fazla
efedrin gerektiren hipotansiyona (Grup 1: %52,8, Grup 2: % 58,6, Grup 3: % 72,2) ve daha fazla ve
erken efedrin ihtiyact olusmasina (ilk efedrin yapilma zamani; Grup 1: 7,5+5,1 dk, Grup 2: 7,548,7
dk, Grup 3: 5,644,8 dk ) (*p<0,05) neden oldugunu saptadik. Caligmamizda ayrica bu bulgulara
paralel olarak, kisi basina yapilan ortalama efedrin dozu en diisiik Grup 1°de, en yiiksek Grup 3’te idi

(Grup 1: 17,849,5 mg, Grup 2: 23,1£11,8 mg, Grup 3: 25,5+14,1 mg) (* p<0,05).

Spinal anestezi ile sezeryan operasyonlarinda agri; spinal anestezi seviyesinin yetersiz
kalmas1 ya da uterus traksiyonu sonucu olusmaktadir. Hipotansiyondan kaginmak amaciyla diisiik
dozlarda lokal anestezik kullanilan hastalarda, peroperatif agr1 insidansi artmaktadir. Pederson H ve
ark. ®® term gebelerde intratekal 7,5-10 mg (Grup A) ve 10-12,5 (Grup B) mg % 0,5 bupivakainin
perioperative agr1 iizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda; VAS > 2 degerini agr1 olarak
tanimlamislar ve Grup A da % 70,5, Grup B de % 31,6 hastada, periton ¢ekilmesi ve uterusun disari
cikarilmasi esnasinda agri duyuldugunu saptamiglar. Daha yiiksek dozda bupivakainin daha fazla

demiyelinize C sinirleri bloke ederek perioperatif agriy1 azalttigini belirtmisler.

Arzola C ve ark.®® sezaryende spinal anestezide diisiik doz (LD <8 mg) ve konvansiyonel
doz (CD>8,1 mg) bupivakinin etkilerini karsilastirmak amaciyla yaptiklar1 metanalizde, 12 ¢alismay1
incelemisler; LD grubunda daha fazla ek analjezik ihtiyaci riskinin oldugunu (RR=3,76), ancak LD
grubunda daha az hipotansiyon riskinin (RR=0,78), ve daha az bulanti/kusma riskinin (RR=0,71)
oldugunu gostermis, diisiik doz bupivakainin epidural katetersiz kullanilmamasi gerektigini

belirtmisler.

Bizim ¢alismamizda da, Grup 2’de 26 hastada (% 35) opioid analjezik ihtiyac1 gerektiren
agr1 saptanmis, 4 hastada devam etmesi lizerine genel anesteziye geg¢ilmis ve bu hastalar ¢calisma dist
birakilmistir. Daha ytliksek doz lokal anestezik uyguladigimiz Grup 1°de 15 hastada (% 20,8), Grup
3’te 10 hastada (% 13,8) agr1 gelismis ve iv opioid analjezik ile agrilar1 gerilemistir. Literature ile
uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da daha yiiksek dozlarin, lokal anestezik BOS konsantrasyonunu
artirarak, daha yiiksek seviyeli blok sagladigi ve bu sayede peroperatif agri insidansini azalttigini,

yanisira, 1 dakika oturur pozisyonda bekletmek yiiksek dozla esdeger analjezi saglarken, yiiksek doza
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bagl goriilebilecek yan etkileri (hipotansiyon) azalttigini saptadik.

Kulkarni KR ve ark."'” 10 mg hiperbarik bupivakain ile spinal anestezi yapilan sezaryenlerde
hipotansiyon ve bulantt kusmayir Onlemek amaciyla hidrasyon ve iv efedrin uygulamasinin
etkinliklerini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda bir gruba iv 15 ml/kg kristalloid, diger gruba ise spinal
anestezi sonrasi efedrin (10 mg iv) uygulamiglar. Calismada ayrica preoperatif tiim hastalara 50 mg
ranitidin (50 mg V) + metoklopromid (10 mg 1V) uygulanuslar. Efedrin verdikleri grupta % 28
hastada  hipotansiyon, % 10 hastada bulanti, kristaloid verdikleri grupta ise % 58 hastada
hipotansiyon, %26 hastada bulant1 goriilmiis. Bizim calismamizda daha fazla bulanti goériilme sebebi
(Grup 1: 35 (%48,6), Grup 2: 29 (%41.,4), Grup 3: 47 (%65,3)) daha yiiksek dozda lokal anestezik
kullanip, premedikasyonda antiemetik kullanmamamizdan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz.
Calismamizda bulant1 sikayeti olan ve efedrin ile hipotansiyonun diizeltilmesine ragmen gerilemeyen
hastalara ondansetron (4mg iv) uyguland: ve higbir hastada kusma sikayeti olmadi. Ayn1 dozda lokal
anestezik uygulanan Grup 1°de (13 hasta), Grup 3’e (30 hasta) gore ¢ok daha az ondansetron ihtiyaci
gozlendi. Ayrica ek medikasyon bakimindan degerlendirildiginde hastalara en az ilag Grup 1'deki
hastalarda uygulandi ve bu ayni1 dozda lokal anestezik uygulanan Grup 3'ten anlaml diisiiktii. Bu

durum gerek hasta memnuniyeti gerek maliyetin azalmasi agisindan énemliydi.

Caligmamizda, hem hasta hem cerrah memnuniyeti agisindan en yiiksek skor Grup 1'deki
hastalarda gozlendi. Bu farkliligin, hasta agisindan daha az hipotansiyon, daha az bulant1 ve agn
sikayeti olmasma ve cerrah agisindan da, daha az bulanti dolayisiyla daha gevsek batindan

kaynaklandigim diisiinmekteyiz

Postoperatif erken mobilizasyon, cerrahi morbiditeyi azaltmakta énem tasimaktadir. Spinal
anestezi sonrast uzamig motor blok postoperatif donemde komplikasyona zemin olusturabilir.
Badheka JP ve ark.“*” sezaryenlerde spinal anestezide bolus (Grup B) ve boliinmiis dozlarin (Grup F)
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda motor blok baslama siiresi Grup B'de daha uzun bulunurken
(Grup B: 5.86=1,13, Grup F: 4,76+1,07) (p<0,05), toplam motor blok siiresi Grup F'de daha uzun
bulunmustur (Grup B: 145+25, Grup F: 204+42) (p<0,05). Duyusal blok karakteristigi agisindan;
duyu baglama ve maksimum duyusal bloga ulagma siireleri agisindan fark bulunmamig(p>0,05). Grup

F'de daha uzun toplam duyusal blok siiresi olugsmustur (Grup B: 161+29, Grup F: 236+42) (p<0,05).

Calismamizda, Badheka JP ve ark.“® ¢alismasindan farkli olarak, Grup 1'deki hastalarda
diger gruplara kiyasla motor blok baslama stiresini (Grup 1: 6,1+2,2 dk, Grup 2: 4,9+£2,1 dk ve Grup
3:4,1£1,5 dk) daha uzun bulduk (*p<0,05). Toplam motor blok siiresini ise (Grup 1: 234,6+55,9 dk,
Grup 2: 181,7+48,1 dk ve Grup 3: 207,7+£55,9 dk ), Badheka JP ve ark. nin ¢alismasindaki gibi oturan
grupta benzer sekilde daha uzun bulduk (**p<0,016). Ancak, motor blok siiresindeki bu uzama
(vaklasik 30 dakika) klinik olarak postoperatif immobilizasyona bagli komplikasyonlar ortaya

cikaracak diizeyde degildi. Bu uzamanin, 1 dk siiresince oturtma nedeniyle sakral ve lomber bolgede
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sinirlerin uzun siireli yiiksek lokal anestezige maruz kalmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Duyusal blok baslama siiresi bizim ¢alismamizda da gruplar arasinda benzer bulundu (p>0,05). 2
seviye duyu gerileme ve duyusal blok kalkma siirelerine bakildiginda Grup 2’de Grup 1 ve Grup 3’e
gore daha kisa siirede gergeklesti (p<0,05). Bu farkliligin, daha diisiik lokal anestezik madde
kullanilmasindan kaynaklandigin1 diisiindiik. Grup 1 ve Grup 3 arasmnda anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Postoperatif donemde, ilk analjezik ihtiyaci siiresi Grup 2’de diger gruplara kiyasla daha kisa
olarak saptandi. Bu farkliligin da Grup 2’de daha diisiik dozda lokal anestezik kullanilmasina bagl
olarak spinal anestezi etkisinin erken sonlanmasindan kaynaklandigmi diisiinmekteyiz. Gruplar
arasinda postoperatf ilk 24 saatteki toplam analjezik ihtiyacinda ise anlamli faklilik bulunmadi

(p>0,05).

Literatiirde yapilan ¢alismalarda bizim calismamiza benzer sekilde spinal anestezi sonrasi
VAS 0-6-12-24. saat degerlerinde ve 1. ve 5. dakika APGAR degerlerinde anlamli farklilik tespit

edilmedi.

Calismanin Kisithhg:

Anestezi ¢alismalarinda anestezistin gruplara kor olmasi gii¢ bir durumdur. Kohler ve ark.“®

yaptig1 calismada, ¢alisma esnasinda 2 farkli anestezist kullanilabilecegi bdylelikle calismada kismi
kor olunabilecegini belirtmislerdir. Biz de calismamizda bu kismi korliigii saglamak adina
operasyonda 2 ayri anestezist olarak yer aldik. Intratekal enjeksiyon gruplar1 bilen anestezist
tarafindan yapildiktan 4 dk sonra kapida bekleyen ve gruplardan habersiz anestezist tarafindan
hastanin tiim takip ve tedavilerine devam edildi. Ayrica hastalarimizin diisiik ASA skorlu elektif
sezeryanlar olmasi da c¢alismamizin diger kisitliliklarimi  olusturmaktaydi. Calismamaizin
kisitliliklarindan bir digeri ise yenidogan degerlendirmesinin sadece pediyatristler tarafindan 1. ve 5.

dakika APGAR skoru ile yapilmasi, buna ilaveten umblikal kord kan gazina bakilamamis olmastydi.
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6. SONUC

Calismamizda; spinal anestezi altinda gerceklestirilen elektif sezaryen operasyonlarinda
hastalarin intratekal 12.5 mg heavy bupivakain (% 0,5) sonrasinda 1 dk siiresince oturur pozisyonda
bekletilmesinin, hipotansiyon insidansini, toplam efedrin doz miktari ve perioperatif agriy
azalttigin1 (*p<0,05), motor blok baslama siiresini diger 2 gruba gore geciktirdigini (*p<0,05) ancak
duyusal blok baglama siiresi ve T6’ya ulasma siirelerinde grup 2’ye gore anlamli bir farklilik

olusturmadigini bulduk

Sonug olarak; spinal anestezi altinda gergeklestirilen elektif sezaryen operasyonlarinda,
intratekal heavy bupivakain (% 0,5) enjeksiyonu sonrasi hastalari oturur pozisyonda bekletmenin,
ayni dozda lokal anestezik sonrasi direk supin pozisyon verilen gruba goére, spinal anestezi
seviyesinde daha yavas ylikselme saglayarak, daha iyi hemodinami, daha az vazopressor kullanima,
daha az bulanti ve daha iyi memnuniyet sagladigi; daha az dozda lokal anestezik uygulanip direk
supin pozisyon verilen gruba gore ise daha iyi hemodinami ve daha iyi peroperatif analjezi

sagladigin1 ancak motor blok siiresini uzattigini saptadik.

Genel anestezinin yiliksek riskli oldugu, hemodinamik olarak stabil olmayan, ve ciddi
hipotansiyonu tolere edemeyecek hastalarda uygulanan spinal anestezi sonrasi, bekletmenin
hemodinami ve blok karakteristigine olumlu etkilerini gérmek icin, daha farkli hasta gruplari, daha

farkli pozisyonlar ve dozlarda daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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