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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryen ile dogum diinyada en sik yapilan obstetrik cerrahi islemdir ve orani her
gecen giin artmaktadir. Sezaryende anestezi yonetimi, gebelige baglh fizyolojik degisikliklerle
beraber anne ve bebege ait risklerin arttig1 zorlu bir siiregtir. (1) Primipar kadinlarda sezaryen
dogum endikasyonu en sik olarak dogum eyleminin ilerlememesi olup bunu anormal fetal kalp
atim trasesi ve fetal malprezentasyon izler. Multipar kadinlarda ise en yaygin endikasyon fetal
malprezentasyondur. (2) Sezaryen operasyonunda rejyonel ya da genel anestezi karar1, maternal
ve yenidogana ait risk faktorlerine dikkat edilerek verilmelidir. (3) Spinal Anestezi (SA); kolay
uygulanmasi, hizli etki baslangici ve iy1 bir duyusal blok saglamasi nedeniyle elektif sezaryen
dogumlarda tercih edilen en yaygin anestezi yontemidir. (4,5)

Hipotansiyon SA sonrasinda goriilen en 6nemli fizyolojik yanitlardan biridir. (6,7)
Sezaryende ise SA’dan hemen sonra hastalarin yaklasik %70-80’inde gdzlenen maternal
hipotansiyonun etkin kontrolii blyilk bir endise kaynagidir. (8-10) Spinal anestezi sonrasi
maternal hipotansiyona bagl olarak fetal asidoz, bas donmesi, mide bulantisi, kusma; daha
ciddi vakalarda ise kardiyovaskiiler kollaps veya fetal bradikardi gibi olumsuz sonuclar
go6zlenebilir. (11) Maternal hipotansiyon hastanin pozisyonu, lokal anestezik ajan dozu, sivi 6n
yiiklemesi, preoperatif anksiyete diizeyi, proflaktik veya terapdtik vazopressor kullanimi gibi
faktorlere baghdir. (8,12) Spinal anesteziye bagli bu hipotansiyonun Onlenmesinde ve
tedavisinde preoperatif yeterli s1v1 resiisitasyonu, aortakaval basinin 6nlenmesi, diisiik doz lokal
anestezik ve vazopressor kullanilmasi gibi ¢esitli yontemler uygulanmaktadir. (9,13) Maternal
hipotansiyonun SA Oncesi Ongoriilmesi ve gerekli Onleyici tedavilerin uygulanmasi hem
maternal hem de fetal olumsuz sonuglarin gozlenmesini engelleyebilecektir.

Literatiirde SA’ya bagl hipotansiyonu éngérmede [Pleth Variability indeksi; Pleth
degiskenlik indeksi (PVI)], Kalp Hiz1 (KH), [Heart Rate Variability; Kalp hizi degiskenligi
(HRV)] ve Perfiizyon indeksi (PI) gibi cesitli parametreler arastirilmistir. (14-19) Yakin
zamanli bir calismada SA sonrasi hipotansiyon gelisen hastalarda, baslangic ve SA sonras1 PVI
degerlerinin hipotansiyon gelismeyenlere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayni
caligmada SA’ya bagl hipotansiyon gelisen hastalarda SA sonrasinda perfiizyon indeksinde
daha biiyiik artig izlenmistir. (20) Baska bir ¢aligmada, SA dncesi HRV ile tanimlanan sempatik
yanitin SA sonrasit hemen olusan hipotansiyon ile iligkili oldugu bildirilmistir. (17) Halen
literatiirde SA’ya bagli hipotansiyonu dngdrmede yaygin olarak kabul edilmis herhangi bir

parametre yoktur.



Kalp hizmn, Sistolik Kan Basincina (SKB) oraniyla bulunan Sok Indeksi (SI)
terimi 1967°de Allgower ve Burri (21) tarafindan travma hastalarinda hipovolemik soku
aciklamak icin giindeme gelmistir. Ospina-Tascon ve ark. (22) Diyastolik Sok Indeksi (DSI)
terimini, kalp hiz1 ve Diyastolik Kan Basinci (DKB) arasindaki oran olarak tanimlamislardir.
Diyastolik kan basincinin 6nemi yadsinamadigi i¢in formiilasyona diyastolik kan basinci dahil
edilerek, kalp hizinm Ortalama Kan Basincina (OKB) oran1 Modifiye Sok Indeksi (MSI) olarak
tanimlanmigtir. (23) Bildigimiz kadariyla SI ve MSI’nin sezaryen dogumlarda SA’ya bagli
hipotansiyonu 6ngdérmedeki rolii ile ilgili herhangi bir ¢aliymaya rastlanilmamistir.

Biz de ¢alismamizda SI ile elektif sezaryende SA’ya bagl hipotansiyonun tahmin
edilebilecegi ve hipotansiyonun yonetiminde klinik olarak yol gosterebilecegi hipotezi lizerinde
durduk. Calismamizin birincil amac1 sezaryen dogumda SA sonrasi hipotansiyonu éngérmede
SI’'nin roliinii degerlendirmektir. Ikincil amaci ise SI'nmmn SA’ya bagl hipotansiyonu

ongormedeki roliiniin diger indeksler (PI, PVI, DSI ve MSI) ile karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gebelik Fizyolojisi
Gebelikte pek ¢ok fizyolojik degisiklik dogum siirecinin ve stresinin toleransi igin
yararhidir. Gebelik siirecinde biiyiiyen uterus ve fetiisiin desteklenmesi i¢in hemen hemen tiim
organ sisteminin etkilenmesiyle sonuglanan fizyolojik degisiklikleri anlamak, intraoperatif

donemde anestezi yonetimi igin dnemlidir. (24,25)

2.1.1. Gebelik Siirecinde Annedeki Fizyolojik Degisiklikler
1) Kardiyovaskiiler sistem degisiklikleri
2) Respiratuar sistem degisiklikleri
3) Santral sinir sistemi degisiklikleri
4) Renal ve gastrointestinal sistem degisiklikleri
5) Hepatik sistem degisiklikleri
6) Hematolojik sistem degisiklikleri
7) Metabolik sistem degisiklikleri
8) Kas iskelet sistemi degisiklikleri

1) Kardiyovaskiiler Sistem Degisiklikleri

Cogu kardiyovaskiiler degisiklik hamileligin erken doneminde ortaya cikar.
Dolasimda artan Gstrojen, progesteron ve prostoglandin seviyelerine yanit olarak meydana
gelen vaskiiler diiz kas gevsemesi sonucunda sistemik ve pulmoner vaskiiler direng azalir.
Ventrikiiler hipertrofi ve artmis diyastol sonu hacmine sekonder olarak kalp hizi ve atim
hacmindeki artis sonucunda kardiyak debi artar. Gebelik sirasinda tifiiriim gelisebilir. Gebelik
ilerledik¢e diyaframim yiikselmesi, lateral derivasyonlarda ve derivasyon III de sol aks
deviasyonu ve T dalga inversiyonu dahil elektrokardiyografi (EKG) degisiklikleriyle
sonuglanabilir. Bu durum, kendi baslarina klinik 6neme sahip olmasa da patolojik degisikliklere
sekonder olarak olusan degisiklikleri maskeleyebilir. Kalp debisinin artigin1 devam ettirmek
icin gereken kalp hizi artis1 siniis tasikardisi olarak ortaya ¢ikip tasiaritmilere yatkmlik
olusturabilir. Supin pozisyonda gebe uterusun aorta-kaval basist sonucunda derin hipotansiyon
meydana gelebilir ve 20 haftalik gebelikten itibaren olustugu bilinmektedir. Inferior vena cava
basisi, On yiikte ve dolayisiyla kalp debisinde bir azalmaya sebep olur. Sol lateral egimli

pozisyon verilerek basi azaltilir. Termde kadinlarin ¢ogunda kan hacminde 1000—1500 ml artis



olup, bu durum dogumdaki kanamayi tolere etmelerini saglar. Bulanti, kusma, terleme ve soluk
goriiniim ile seyreden supin hipotansiyon sendromu miyadinda gebelerin yaklasik % 5’inde
goriliir. Uterusun gebelerde vena kava inferiora basisi sonucu bu sendromun olustugu
diistiniilmektedir. Genel veya rejyonel anestezi sonucunda olusan hipotansiyonun aortakaval
basiyla birlikteligi kolayca fotal asfiksiye neden olabilir. (24,26)

Progesteron araciligtyla olusan diiz kas gevsemesinin meydana getirdigi vaskiiler
direncin azalmasiyla kan basinci orta dereceye kadar diiser, sonrasinda kademeli olarak artar.
Kardiyak output artisinin kan basinct diisiisiiyle birlikteligi, sistemik vaskiiler direncin
azalmasiyla baglantilidir. Direng azalmasi ve diiz kas gevsemesi i¢in nitrik oksit ana araci
oldugundan bununla baglantili olarak vazokonstriktdr ajanlara damarlarin verdigi yanitin
azaldig1 gozlenmektedir. Kan basincinda genellikle 5-10 mmHg diisiis olmakla birlikte
cogunlukla hamileligin erken doneminde goriiliir. Diyastolik kan basmcinda daha belirgin
olmak Uzere sistolik ve diyastolik kan basinglarinda diisiis mevcuttur. Asir1 kilolu ve obez

hastalar gebelik esnasinda normal kilolu hastalara gore daha yiiksek kan basincina sahiptir. (27)

2) Respiratuar Sistem Degisiklikleri

Oksijen tlketimi ve dakika ventilasyon gebelikte giderek artar ve termde her ikisi
de % 50’ ¢ kadar artar. Hiperventilasyon nedeniyle PaO2 hafifce artarken, PaCO2 28-32 mmHg’
a azalir. Plazma bikarbonat diizeyinin kompansatuar olarak azalmasiyla respiratuar alkaloz
Onlenir. Uterus biiyiikliigii arttikga gebenin solunum sekli degisir. Fonksiyonel rezidiiel
kapasite term gebelikte % 20’ e kadar diiser ve dogumdan 48 saat sonra normallesir. Ekspiratuar
yedek hacmin normal tidal hacime gore daha fazla azalmasiyla bu diisiis meydana gelir.
Fizyolojik 6lii boslugun hacmi azalir, gebeligin sonlarmna dogru intrapulmoner santlagma artar.
Artan pulmoner kan akimi sonucunda toraks filminde yiliksek diyafram ve belirgin vaskiiler
golgeler goriilebilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diisiik ve oksijen tiiketiminin yiiksek
olmas1 nedeniyle gebeler apne donemlerinde hizli desatiire olur. Bu ylizden genel anestezi
indiksiyonunda hipoksemiden korunmak icin preoksijenizasyon gereklidir. Gebede genel
anestezide kiiciik endotrakeal tlipler (6 — 6.5 mm) kullanilarak nazik endotrakeal entiibasyon
yapilmalidir. (24,28)



3) Santral Sinir Sistemi Degisiklikleri

Genel anesteziklerin minimum alveolar konsantrasyonu (MAK) gebelerde
progresif olarak azalir. Term gebelikte %40°’a kadar degisiklik olur. Gebeler, rejyonel anestezi
ve analjezide kullanilan lokal anesteziklere daha duyarhidir. Gebelerde uterusun vena kava
inferioru kollabe etmesiyle epidural alandaki vendz pleksusu genisleterek bu bolgedeki kan
hacmini arttirir. Bu nedenle epidural araligin hacmi ve spinal serebrospinal stvinin hacmi azalir,

epidural araligin basimnci yiikselir. (24,28)

4) Renal ve Gastrointestinal Sistem Degisiklikleri

Glomeriiler filtrasyon hizi ve renal kan akimi gebelikte artar. Serum kreatinin degeri
0.5 — 0.6 mg/dl ve kan Ure nitrojeni ise 8-9 mg/dl azalabilir. Ozefajit ve gastro6zefageal reflii
siktir. Uterusun mideyi yukar1 ve 6ne yonlendirmesiyle gastrodzefageal sfinkterde yetersizlik

olusur. Gastrik motilite azalir. Pulmoner aspirasyon ve gastrik regiirjitasyon riski artar. (24,28)

5) Hepatik Sistem Degisiklikleri

Kan akimi ve hepatik fonksiyon degismez. Uciincii trimestirda laktat dehidrogenaz
ve serum transaminazlarinda hafif yiikselme goriilebilir. Plasentadan salgilanmaya bagli olarak
serum alkalen fosfataz diizeyi hafif yikselir. Serum albiimini, plazma hacminin artmasina bagl
olarak hafif derecede azalabilir. Gebeligin sonunda serum psddokolinesteraz aktivitesi % 25 —
30 azalir ancak siiksinilkolinle paralizide nadiren uzama gozlenir. Ester lokal anestezikler ve
mivakiryumun yikimi 6énemli miktarda degismez. Ps6dokolinesteraz aktivitesinin normale
donmesi postpartum alt1 haftaya kadar siirebilir. Kolesistokinin saliniminin yiiksek progesteron
diizeyleri tarafindan inhibe edilmesi, safra kesesinin tam bosalmamasina neden olabilir.

Boylelikle safra asidi bilesiminin degismesi, gebede kolesterol safra tasi olugsmasina zemin

hazirlar. (24,28)

6) Hematolojik Sistem Degisiklikleri

Gebelerde pihtilagmanin artmasi, dogumda kan kaybini azaltabilir. Fibrinojen ve
faktor VII, VI, 1X, X, XII dizeyleri artar, ancak faktor XI diizeyi azalabilir. Uglincii
trimestirda diliisyonel anemiyle birlikte l6kositoz (21 000/ pL’e kadar ) ve trombosit sayisinda
% 10 azalis gortilebilir. Disaridan yeterince alinmiyorsa fetal tiiketime bagli olarak demir ve

folat eksikligi anemilerinin gelisimi kolaylasabilir. (24,28)



7) Metabolik Sistem Degisiklikleri

Gebelerde serum trigliserid, keton ve serbest yag asitleri yiiksek, glikoz ve
aminoasit diizeyleri disiiktiir. Gebelik, insiilin diizeylerinin yiiksek oldugu diyabetojenik bir
durumdur. Human koryonik somatomammotropin olarak da bilinen plasentadan salinan insan
plasental laktojeni, goreceli insiilin direncine sebep olur. Insiilin gereksiniminin artmasi
sonucunda pankreatik beta hiicre hiperplazisi gelisirr Human koryonik gonadotropin ve
Ostrojenin artmasi, tiroksin baglayici globiilinin artigina ve tiroid bezinin hipertrofisine neden
olur. Serbest T3, serbest T4 ve tirotropin (tiroid stimtlan hormon) normal ancak triiyodotironin

ve tiroksin diizeyleri yiiksektir. Iyonize kalsiyum normal, ancak serum kalsiyum diizeyi azalir.
(24,28)

8) Kas Iskelet Sistemi Degigiklikleri

Gebelik siiresince artan serum relaksin diizeyleri; serviksin yumusamasini, uterus
kontraksiyonunun inhibisyonunu, simfizis pubis ve pelvik eklemlerin gevsemesini saglayarak
doguma hazirli§a yardimci olur. Sirt hasari riski, omurga ligamentlerinin gevsekligi nedeniyle
artar. (24,28)
Tablo I: Gebelik strecinde annedeki fizyolojik degisiklikler (24)

Kardiyovaskiiler
v Kan hacmi v +%35
v Kalp debisi v+ %40
v' Kalp hizt v +% 20
v Plazma hacmi v +%255
v' Atim hacmi v +%30
v’ Sistolik kan basinci vV -%5
v" Diyastolik kan basinci v -%15
v Pulmoner direng v -%30
v’ Periferik direng v -%15

Respiratuar
v" Havayolu direnci v -%35
v Oksijen tuketimi v' +% 20’ den % 50’ ¢ kadar
v Dakika ventilasyon v +%50




v" Fonksiyonel rezidiiel kapasite v -%20

v Solunum sayisi v +%15

v" Tidal volim v +%40

v' Pa02 v +%10

v' PaCO2 v -%15

v' HCOs v -%15
Norolojik

v MAK v -%40
Renal

v Glomeriiler filtrasyon hizi v +%50
Hematolojik

v Trombosit v -%10

v Hemoglobin v -%20

v’ Pihtilagsma faktorleri v+ % 30’ dan % 250’ e kadar

2.1.2. Vajinal Dogum

Dogumun ilk evresinde olusan visseral agri, uterus kontraksiyonlar1 ve serviks
dilatasyonundan kaynaklanir. Dogumun latent fazinda genellikle T11 — T12 dermatomlariyla
smirliyken, aktif faza gegtiginde T10 — L1 dermatomlar1 dahil olur. Nullipar gebelerde
dogumun ilk evresi daha agrilidir. Pudental sinirler (S2 — S4) perinenin duyusal inervasyonunu

saglar, bu ylizden dogumun ikinci evresinde agr1 T10 — S4 dermatomlarini igine alir. (4)

APGAR Skoru

Dr Virginia APGAR, yenidogan bebegin ilk dakikasinda klinik durumunu ve
solunumunu hizlica degerlendirmek amaciyla bir puanlama sistemi planladi. Dogumun birinci
ve besinci dakikasinda, sonrasinda ise bes dakika araliklarla skorlar degerlendirilir. Yedinin
altindaki skorlar 20 dakikaya kadar kaydedilir. Yenidoganmn durumunu ve gerekliyse
reslisitasyona yanitin1 degerlendirmek ayrica olumsuz nodrolojik sonuglarin tahmini icin
APGAR skoru kullanilmugtir. ik resiisitasyon gereksinimini, hangi resiisitasyon
basamaklarinin gerekli oldugunu veya ne zaman kullanilacagini belirlemek amaciyla APGAR

skoru kullanilmaz, resiisitasyona direk baslanir. (29)



Tablo Il: APGAR skoru (29)

Bulgu 0 1 2
Renk (Appearance) Mavi ve soluk Vicut pembe, ekstremite mavi | Pembe
Kalp hizi/dakika (Pulse) | Yok <100 >100
Refleks (Grimace) Hic yok Yiiz burusturma Agliyor
Kas tonusu (Activity) Yok Ekstremitede hafif fleksiyon Aktif
Solunum (Respiration) | Yok Yavas, diizensiz Iyi, aghyor

2.1.3. Sezaryen

Sezaryen kelimesinin kdkeni incelendiginde ilgingtir ki tarihgiler Julius Caesar’ in
bu dogum sekliyle diinyaya geldigini reddederek, operasyonun adini Caesar’ in dogumundan
almadig1 sonucunu ¢ikarmuslardir. Operasyonun Kral Numa Pompilius (MO 715 — 673)
tarafindan gebeligin son birkag haftasinda 6len anneler iizerinde gergeklestirilmek tizere Roma
hukukuna gore islendigi iddia ediliyor. Lex Regia, Lex Caesarea olarak degistirildi ve Julius
Caesar’ in doneminde sezaryen operasyonu olarak bilinmeye baslandi. Bu operasyon, 61l ya da
Olmek tizere olan gebeden, canli veya 6lii bir bebegin abdomen ve uterus kesisi ile ¢ikarilmasi
olarak kullanildi. (30) MS 1020’ de belgelenen ilk sezaryen gercgeklesti. (31) 1985 den beri
sezaryen i¢in ideal oranin % 10 ile % 15 arasinda olmas1 gerektigi vurgulanmistir. Diinya saglik
orgiitii (DSO) tarafindan 2011 yilinda yapilan incelemede sezaryen dogum i¢in Robson
smiflandirmasinin en iyi segenek oldugu sonucu ¢ikarilmigtir. Kategoriler parite, fetal pozisyon,
dogum eyleminin baslangici, fetiis sayis1 ve gebelik yas1 olmak iizere bes temel baslikta
toplanmustir. Rabson smiflamasindaki on gruba baktigimizda bunlar (32):

Grup 1: Nullipar, tekil, bas gelis, spontan dogum eyleminde olan > 37 hafta gebelik

Grup 2: Nullipar, tekil, bas gelis, dogum eyleminden once indiiksiyon veya
sezaryen uygulanmis > 37 haftadan biiyiik gebelik

Grup 3: Multipar, gegirilmis uterin skar1 olmayan, tekil, bas gelis, spontan dogum
eylemindeki > 37 hafta gebelik

Grup 4: Multipar, tekil, bas gelis, dogum eyleminden Once indiiksiyon veya
sezaryen uygulanmis, gecirilmis uterin skar1 olmayan > 37 haftadan gebelik

Grup 5: Multipar, en az bir uterin skari olan, tekil, bas gelis, > 37 hafta gebelik

Grup 6: Nullipar, tekil, makat gelis tiim gebelikler



Grup 7: Multipar, tekil, uterus skar1 olan makat gelisli gebelik

Grup 8: Uterus skar1 olanlar da dahil olmak tizere cogul gebelik

Grup 9: Uterus skari olanlar dahil olmak {iizere tekil, transvers ya da oblik
prezentasyonlu gebelik

Grup 10: Tekil, bas gelis, uterus skari olanlar dahil olmak iizere <37 haftalik gebelik

Tablo 111: Onemli sezaryen endikasyonlar1 (4)

Distosi
» Anormal fetopelvik iligkiler
» Fetopelvik uyumsuzluk
» Anormal fotal gelis
e Transvers veya oblik durus
e Makat gelis
» Disfonksiyonel uterus aktivitesi

Anne ve fetiis i¢in giivenli olmayan dogum siireci
» Yiksek maternal kanama riski
e Abrupsio plasenta
e Onceki vajinal rekonstriiksiyon
e Santral veya parsiyel plasenta previa
» Yuksek uterus rptdra riski
e Uterus rekonstriiksiyonu veya dnceki genis miyomektomi

e Onceki klasik sezaryen seksiyo

Acil dogum gereksinimi

Maternal kanama

Fotal bradikardinin eslik ettigi umblikal kordon sarkmasi
Fotal distres

Ruptire membranlarla birlikte genital herpes

YV V. V V V

Anne oliimiiniin yakin olmasi




2.2. Obstetrik Analjezi ve Anestezi

Agr1 ve anksiyeteye dogumda verilen kortikal yanitlar komplekstir. Ayrica dogum

agrist gebelik yasi, gebenin ¢ocugun dogumundan beklentisi, duygusal destegin olmasi ve

dogum siirecine hazirlik i¢in alinan egitimler gibi nedenlerden muhtemelen etkilenmektedir.

Dogum agrisina annenin fizyolojik yaniti, dogum eyleminin ilerlemesini ve feto-maternal

saglig1 etkileyebilir. Metabolik hizin artis1 oksijen tiiketimini arttirabilir, vaskiiler direng ve

kardiyak output artis1 da annede kan basinci artisiyla sonuglanabilir. Agriya yanit olarak olusan

sempatik sinir sistemi aktivitesinin kandaki katekolaminleri arttirmasiyla uteroplasental kan

akimi ve uterin aktivite olumsuz etkilenir. Analjezikler bu etkileri hafifletir veya ortadan

kaldirir. (33)

Tablo IV: Dogum agrisinda Kullanilan parenteral analjezik ajanlarin bazilar1 (33)

Ajanlar Doz Siklik Baslangi¢ Neonatal yar1 6mrii
Meperidin 25-50mg (iv) 1-2 saat 5dk (iv) ~ 18-20 saat
50-100mg (im) | 2-4 saat 30-45dk (im) ~ 60 saat
Fentanil 50-100 pg (iv) | 1 saat 1dk ~ 5 saat
Morfin 2-5 mg (iv) 4 saat 5 dk (iv) ~ 7 saat
10 mg (im) 30-40 dk (im)

iv: intraven0z, im: intramuskiler
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Cortical responses to pain

Are vanable ~ depend on

perception of pain,
extent of fear and anwety,
age, and other factors

Physiological responses to pain

Release of stress harmones {cortisol)
Sympathetic nervous system response

{ncreased oxygen consumption
Hyperventilation

Increased blood pressure
Increased cardiac output
Increased vascular resistance

k

g
z
:
:

3%
088

d55:
252

AL

Resim 1: Dogumda gebenin agr1 kaynagi ve agriya fizyolojik yanit1 (34)

2.2.1. Genel Anestezi

Dogum veya sezaryen i¢in obstetrik oykii, havayolu, vital bulgular ve rejyonel
anesteziyi igeren preoperatif inceleme, anestetik bakim gereken hastalar i¢in miimkiin olan en
kisa siirede degerlendirilmelidir. Dogum hastalarinin tamamu, aglik siiresinden bagimsiz olarak
dolu mideli olarak kabul edildigi i¢in pulmoner aspirayon riski dikkate alimmalidir. Elektif
sezaryen i¢in hafif 6giinde alt1 saat, agir 6giinde ise sekiz saat aglik siiresi Onerilir. Sezaryen
oncesi proflaktik olarak her 30 dakikada bir partikiilsiiz antiasit uygulamasi, mide pH’inin 2.5’
un iizerinde olmasini saglayarak ciddi aspirasyon pndmonisi riskini azaltir. Genel anestezi
altinda opere olmas1 beklenen yiiksek riskli hastalarda, gastrik hacmi ve pH’1 azaltan H2

blokerleri veya mide bosalmasini hizlandiran, mide voliimiinii azaltan, alt 6zefagus sfinkter
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tonusunu arttiran metoklopramid (10mg) oral ya da intravendz olarak uygulanabilir. Sag kalca
altma yiikseklik konulmadigi siirece supin pozisyondan kaginilmalidir. (4)

Agir preeklampsi, viicut kitle indeksi > 30 kg/m?, kanama bozukluklari, 6nceki
anestezi komplikasyonlari, iskelet boyun anormalligi, kisa veya kalin boyun, kardiyopulmoner
hastaliklar gibi maternal tibbi komplikasyonlar, tiromegali veya boyun timdrleri, obstriktif
lezyonlar (6dem, anatomik anormallikler, travma), kiiciik mandibula veya agiz hareket
acikliginin azalmasi, yiiksek operatif dogum riski olan obstetrik komplikasyonlar anestezi
konsiiltasyonu gerektiren maternal etkenler arasinda yer almaktadir. (33) Aspirasyon riski
yiiksek oldugu i¢in gergek bir acil durum disinda vajinal dogum i¢in genel anesteziden uzak
durulmalidir. (4) Maternal mortalite ve morbiditenin yiiksek olmasi, anestezi indiiksiyonuyla
birlikte buylik hemodinamik dalgalanmalar ve derlenme stirecinde tekrar analjezi gerektirmesi
nedeniyle genel anestezi yerine rejyonel anestezi tercih edilir. Genel anestezide mortalite
nedenleri genellikle ventile edilememe, entiibe edilememe ve aspirasyon pndmonisidir. Genel
anestezi baslangicin ¢ok hizli ve giivenilir olmasi, havayolu ve ventilasyonun kontrolinin
saglanmasi, rejyonel anesteziye gore daha az hipotansiyon ve ¢ok endiseli gebeler i¢in biiyiik
bir konfor saglar. (4)

Anne-perinatal morbidite ve mortalite, tibbi olarak uygun goriildiigliinde sezaryen
dogumla etkin sekilde dnlenebilir. Anne ve yenidoganin sonucu dikkate alinarak rejyonel ya da
genel anestezi karar1 verilmelidir. Saglikli kadinlarda rejyonel anestezi 6n planda tercih edilse

de anestezi teknigine klinik durum géz oniinde bulundurularak karar verilmelidir. (3)

American Society of Anesthesiologists (ASA) Swuniflandirmasi (35)

Hastanin anestezi oncesi komorbiditeleri degerlendirmek ve perioperatif riskleri
ongoérmek icin 60 yili askin siire boyunca ASA fiziksel durum smiflandirma sistemi
kullanilmaktadir. Perioperatif riskleri ameliyat tiirli, beklenen yatis siiresi, kirilganlik gibi
faktorlerle birlikte tahmin etmek i¢in yarar saglayabilir.

ASA 1: Normal saglikli kisi. Ornekler: sigara kullanimi olmamas, alkol kullanimi
olmamasi veya az miktarda kullanim, pediyatrik yas grubunda da yas persentiline gére normal
viicut Kitle indeksi olanlar

ASA 11 Hafif sistemik hastalig1 olan hasta. Aktif sigara kullanimi, obezite (viicut
kitle indeksi 30-40 arasinda olan), iyi regiile DM/HT, sosyal alkol kullanimi, gebelik, hafif
akciger hastaligi, pediyatrik yas grubunda asemptomatik konjenital kalp hastaligi, iyi regiile
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disritmiler, kontrol altindaki epilepsi, alevlenmesi olmayan astim, insiiline bagimli olmayan
DM, hafif kistlayan otizm, hafif/orta obstriiktif uyku apnesi, remisyondaki onkolojik haller,
yasa gore anormal persentile sahip viicut kitle indeksi, obstetrik grupta ise normal saglikl
gebelik, siddetli 6zellikleri olmayan kontrol altindaki preeklampsi, diyetle kontrol altindaki
gestasyonel diyabet, iyi kontrollii gestasyonel hipertansiyon yer almaktadir.

ASA 11I: Agir sistemik hastaligi olan hasta. Kontrolli olmayan DM/HT, vicut
kitle indeksi > 40 olan morbid obez hastalar, aktif dénemde olan hepatit, KOAH, orta derecede
azalmis ejeksiyon fraksiyonu, alkol kotiiye kullanimi veya bagimliligi, implante edilen kalp
pili, diizenli olarak diyalize giren son donem bobrek hastaligi, li¢ aydan daha uzun siire 6nce
gecirilmis Miyokard Infarktiisii (M), Trans Iskemik Atak (TIA), Serebrovaskiler Olay (SVO)
veya Koroner Arter Hastaligi (KAH)/stent 6ykiisii, pediyatrik yas grubunda astim alevlenmesi,
kontrolsiiz epilepsi, insiiline bagimli Diyabetes Mellitis (DM), bdbrek yetmezligi,
malnutrisyon, morbid obezite, kas distrofisi, siddetli obstriiktif uyku apne, onkolojik durum,
zor havayolu, ciddi kisitlayict otizm, semptomatik hidrosefali, uzun siireli parenteral beslenme,
organ nakli 6ykust, obstetrik hastalarda ise siddetli preeklampsi, komplikasyonlu veya yiiksek
insiilin gereksinimi olan gestasyonel diyabet, antikoagiilan gerektiren trombofilik bir hastalik
bu grupta smiflandirilmaktadir.

ASA IV: 3 ay i¢inde gecirilmis MI, TIA, SVO veya KAH/Stent 0ykusii, dissemine
intravaskiler koagulasyon, ciddi azalmis ejeksiyon fraksiyonu, ciddi kapak disfonksiyonu veya
devam eden kardiyak iskemi, aktif prematiirite sekeli, ileri onkolojik hastalik, siddetli travma,
endokrinopati, mekanik ventilatér bagimliligi, obstetrik hastalarda ise siirekli yasami tehdit
eden ciddi sistemik hastalig1 olan hasta olarak tanimlanir. HELLP (hemoliz, karaciger enzim
yiiksekligi, platelet diisiikligii) veya baska bir advers olay ile komplike olan siddetli
preeklampsi, EF<%40 olan peripartum kardiyomiyopati, edinilmis veya dogustan
diizeltilmemis/dekompanse kalp hastaligi bu grupta siniflandirilmaktadir.

ASA V: Ameliyat olmadan yasamasi beklenmeyen hasta. Masif travma, riiptiire
toraks/abdominal anevrizma, coklu organ disfonsiyonu sonucunda olusan iskemik barsak,
pediyatrik yas grubunda malign hipertansiyon, hepatik ensefalopati, masif travma, solunum
yetmezligi/arresti, dekompanse konjestif kalp yetmezligi, obstetrik hastalarda ise uterin riiptiir
bu gruptadir.

ASA VI: Organ dondrii amactyla operasyonu planlanan beyin 6liimii olan hasta bu

gruptadir.
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2.2.2. Rejyonel Anestezi

Dogum eylemi ve/veya dogum sirasindaki agrinin giderilmesi i¢in yillar iginde
pudendal, spinal, paraservikal, epidural, kombine spinal-epidural sinir bloklar1 gelistirilmistir.
(33)
Tablo V: Noraksiyel blokaj igin kontrendikasyonlar (36)

v Mutlak kontrendikasyonlar:
e Hastanin istememesi
e Ciddi hipovolemi
e Enjeksiyon bdlgesinde lokal enfeksiyon
e Kafa i¢i basing artis1

e Koagulopati veya diger kanama diyatezi

v Rélatif kontrendikasyonlar:
e Sepsis
e Koopere olmayan hasta
e Demiyelinizan lezyonlar
e Onceden mevcut norolojik bozukluk
e Hipertrofik obstriktif kardiyomiyopati
e Stenotik kalp kapagi lezyonlar1

e Ciddi spinal deformite

v Tartismali kontrendikasyonlar
e Major kan kaybi
e Uzun sureli cerrahi
e Solunumu riske sokan manevralar

e Enjeksiyon bolgesinde onceki sirt cerrahisi

Tablo VI: Noraksiyel anestezinin komplikasyonlar1(36)

Ilag toksisitesi
e Kauda ekuina sendromu
e Gegici norolojik semptomlar

e Sistemik lokal anestezik toksisitesi
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Ters ve abartil1 fizyolojik yanitlar
e Yuksek blok
e Kardiyak arrest
e Idrar retansiyonu
e Horner sendromu
e Total spinal anestezi

e Anterior spinal arter sendromu

Igne/kateter yerlesimine bagli komplikasyonlar

e Sirt agrisi e Epidural apse

e Postdural ponksiyon bas agrisi e Araknoidit

e Kulak ¢mlamasi e Subdural blok

e Cift gorme e Intraspinal/epidural hematom

e Kauda ekuina sendromu o Etkisiz/yetersiz anestezi

e Sinir kokii hasar1 e Istenmeyen intravaskiiler enjeksiyon
e Spinal kord hasar1 e Istenmeyen subaraknoid blok

e Menenjit e Kateter yer degistirmesi/tutulmasi

2.2.2.1. Pudendal Blok

Paraservikal blokla birlikte bu blok daha ¢ok bir kadin dogum uzmani tarafindan
uygulanmaktadir. Bu blogun temelini perine, vulva ve alt vajenin duyusal ve motor
innervasyonunun ¢ogu kismmin S2-4 spinal sinirler tarafindan saglanmasidir. Pudendal sinir
blogu perine anteriorunun duyusunu tamamen bloke etmez, ¢iinkii genitofemoral ve ilioinguinal
sinir dallarmdan beslenir. Ust vajen ve seviksin duyusu ile uterusun manipiilasyonuna bagl
agriy1 da ortadan kaldirmaz. (37) Transvajinal yaklasimda 15 cm - 22 gauge bir igne yardimiyla
mukoza %]1°lik 1ml lidokain veya esdeger baska bir lokal anestezi soliisyonu enjekte edilir.
Sakrospindz ligamente temas edilene kadar igne ilerletilir ve 3ml lidokain enjekte edilir. Igne
ligamentin diger tarafindaki gevsek areolar dokuda direng kayb1 hissedilince 3ml lidokain daha
enjekte edilir. Igne biraz geri cekilerek iskial spina iizerine getirilerek mukozaya 3 ml lidokain
enjekte edilerek ayni iglemler diger tarafa da uygulanarak blok tamamlanir. 3-4 dakika iginde
posterior vulva ve alt vajende agr1 hissedilmez. (33) Transperineal yaklasim daha az etkili

oldugu i¢in transvajinal yaklasima gore daha az tercih edilir. (37)
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Resim 2: Transvajinal yaklagimla pudendal sinir blogu (37)

Anterior longitudinal ligament

Sacrum

Sacrotuberous ligament Tlium
Greater
sciatic
foramen

Sacrospinous
ligament

Anterior
superior
iliac spine

X [
————— Pectineal line
M ——— Obturator foramen

Pubic symphysis Ischial spine

Cooper’s ligament

Superior pubic ramus

Inferior pubic ramus

Resim 3: Pelvis ve ligamentler (37)

2.2.2.2. Paraservikal Blok

Bu blogun temeli alt uterus, serviks ve st vajenin inferior hipogastrik pleksusun
(T10-L1) ve sakral sinirden kdken alan Frenkenhauser (uterovajinal pleksus) ile
inervasyonunun saglanmasidir. Motor yollar etkilenmemekle birlikte perinede analjezi

saglanmaz, bu sayede dogum eyleminin ilerlemesinin 6nemli oranda etkilenmesi beklenmez
(37)
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Dogum eyleminin ilk asamasi i¢in analjezi genellikle yeterli diizeyde saglanir. Saat
3 ve 9 yonlerine 5-10 ml lidokain enjekte edilir. Bu bloklarin %15’ inde bildirilen bir
komplikasyon olan ve genellikle 10 dakika icinde gorilen 30 dakikaya kadar surebilen fetal
bradikardiye dikkat etmek gerekir. (33)

Resim 4: Paraservikal blok enjeksiyon yonleri (37)  Resim 5: Paraservikal blok (37)
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Pelvic splanchnic nerves
(nervi erigentes)

Superior hypogastric
plexus (presacral nerve) -

Inferior hypogastric
(pelvic) plexus

Right hypogastric
nerve

Sacral symphathetic

trunk Vesical plexus

.....

Middle rectal plexus

Uterovaginal plexus
(Frankenhauser ganglion)

Resim 6: Pelvik otonom sinirler- (Inferior ve superior hipogastrik sinirler) (37)

2.2.2.3. Spinal (Subaraknoid) Blok

2.2.2.3.1. Anatomi ve Dermatomlar

Beyin omurilik sivisi, kraniyal ve subaraknoid araliklarda serbestce dolasir.
Subaraknoid aralik yenidoganlarda S4, ¢ocuklarda S3 ve erigkinlerde S2 vertebraya kaudal
olarak uzanir. Toplam beyin omurilik sivis1 miktar1 bebeklerde 4 ml/kg, eriskinlerde 2 ml/kg
civarindadir. (38) Ilk palpe edilen servikal spindz ¢ikmti C2, en belirgin olan C7 (vertebra
prominens)’dir. (36)

Cilt kesisinin dermatom seviyesi ve cerrahi manipilasyon icin gereken seviye
birbirinden farkli olabilir. T11-T12 dermatomda diigiikk bir abdominal kesi yapilir ancak

peritoneal manipiilasyona bagli agriy1 dnlemek i¢in T4 spinal seviyesi gerekmektedir. (39)
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Resim 7: Viicudun dermatom haritas1 (39)

Dermatom seviyeleriyle ayni seviyede olan yiizey isaret noktalar1 (39) :
e Besinci parmak — C8
e Meme-T4
o Ksifoid ¢ikint1—T7
e Umbilicus — T10

e Inguinal ligament — T12
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Base of skull-”” —

I— Cervical spinal nerves

|— Thoracic spinal nerves

Conus medullaris

Cauda equina

— Lumbar spinal nerves

— Sacral spinal nerves

Resim 8: Spinal kord, spinal sinirler ve vertebral kolon (39)

2.2.2.3.2. Spinal Anestezi
Sezaryen igin spinal anestezi, T4 dermatomunu kapsamalidir. (4) Cilt ve cilt alt1
yag dokusu, supraspindz ligament, interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural aralik,

dura, araknoid gegildikten sonra subaraknoid araliga ulasilir. (38)
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Dura

Epidural space
Ligamentum flavum

Cauda equina
Interspinous ligament
Posterior longitudinal ligament Supraspinous ligament
Anterior longitudinal Iigament\ /

Subarachnoid space, CSF

| Vertebral body ‘
! N
| " \
) b : —~ Spinous process
Interverte ra
‘ disc \J '

Dural sac

Resim 9: Spinal ignenin gectigi katmanlar (39)

Islem genellikle oturur ya da lateral dekiibit pozisyonda uygulanir. Bupivakain (10-

15 mg) hipertonik soliisyonlar1 veya lidokain (50 — 60 mg) uygulanabilir. Kadin dogum

uzmaninin operasyonu 45 dakikadan kisa siirede bitirebilecegi diisiiniilmiiyorsa bupivakain

tercih edilmelidir. Spinal anestezi sonrasi bas agrisin1 azaltmak i¢in 22 gauge veya daha ince

kalem uglu igne kullanilmalidir. Yenidogani olumsuz etkilemeden blok siiresi uzatip ve blogun

gliclinii arttirmak i¢in lokal anestezik soliisyona 5-10 mcg sufentanil veya 10-25 mcg fentanil

eklenebilir. (4) Sempatik blokajdan dolay1 hastalarda hipovolemiye sekonder hipotansiyonu

onleyecegi i¢in intravendz kristaloid bolusu (ringer laktat 1000 — 1500 ml) noral blokaj 6ncesi

verilmelidir. Bu bolus mayi hipotansiyonu her zaman engellemeyecektir. Epidural anestezi

sonrasi hipotansiyon genellikle yavas baslangiclidir. (4)
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Resim 10: Spinal anestezi i¢in pozisyon (39)

Tuffier ¢izgisi olarak bilinen iliak kristalarin en yiiksek noktalarindan gecen ¢izgi genellikle

L4’ iin gbvdesi veya L4 - L5 araligin1 gosterir. (36)

Tablo VII: Spinal anestezinin dermatomal yayilimini etkileyen faktorler (36)

v En 6nemli faktorler
e lla¢c dozu
e Enjeksiyonun yeri
e Anestezik sollisyonun barisitesi

e Enjeksiyon sirasinda ve hemen sonra hastanin pozisyonu

v" Diger faktorler
e Beyin omurilik s1visi
e Ilac hacmi
e Ignenin yonii
e Intraabdominal basing
e Yas
o Vertebral kolonun kavisi
o Gebelik

e Hastanin boyu
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Modifiye bromage skalast

Daha 0nceki galismalarda oldugu gibi motor blok seviyesi Modifiye Bromage Skalasi ile
degerlendirilmektedir. (40-42)

0: Motor blok yok,

1: Bacagini duiz olarak kaldiramaz, sadece dizini ve ayagini hareket ettirebilir,

2: Dizini bukemez sadece ayagini1 hareket ettirebilir,

3: Tam paralizi mevcut, hareket yoktur.

2.2.2.3.3. Epidural Anestezi

Epidural anestezi icin gebelere oturur ya da yan pozisyon verilir. Obez hastalarda
oturur pozisyon, orta hatt1 ve vertebray1 kolaylikla ayirt etmeyi saglar. Vajinal dogum i¢in
epidural anestezi yapildiginda oturur pozisyon sakral bolgeye yayilimi saglar. Cogunlukla orta
hattan olmak {izere paramediyan yaklasimla da uygulanabilir. Gebede lumbal epidural kateteri
yerlestirirken steril salinle dolu enjektore devamli basing uygulayip bir taraftan sol elle epidural
ignesi ilerletilir. Diren¢ kaybini belirlemek i¢in hava kullaniliyorsa hava miktar1 sinirh
tutulmahidir. Epidural araliga 2-3 ml den fazla hava verilmesi tek tarafli veya yamali analjezi
ya da bas agrisina neden olur. Gebelerde epidural araligin deriden ortalama 6 cm derinlikte
oldugu bildirilmistir. T10-S5 seviyelerinde ndral blokaj saglamak i¢in, epidural kateterin L3-4
veya L4-5 araliktan yerlestirilmesi idealdir. Cok delikli kateter epidural aralikta 4-6 cm
ilerletilirken, tek delikli kateter 3-5 cm ilerletilerek yeterli duyusal diizey elde edilir. (4)

Dogumun ilk evresi i¢in epidural islem siras1 3ml 1:200 000 adrenalinli lokal
anestezik test dozu ile kateterin yeri dogrulanir. Intratekal veya intravaskiiler enjeksiyon
belirtileri 5 dakika siiresince ortaya ¢ikmamissa, T10-L1 duyusal seviye i¢in Sml’ lik artiglar
halinde her doz arasinda 1-2 dakika bekleyerek 10 ml lokal anestezik ve opioid karsimi verilir.
Baslangi¢ karisimi genellikle 10-20 mcg sufentanil veya 50-100 mcg fentanil ile % 0.0625-
0.125 bupivakain veya % 0.1-0.2 ropivakain kombinasyonudur. Hasta stabil duruma gelinceye
kadar veya 20-30 dakika siireyle sik sik kan basinci kontrol edilmelidir. Pulse oksimetri
seviyesinde veya kan basincinda belirgin diisiis olursa maskeyle oksijen verilmelidir. (4)

Dogumun ikinci evresinde epidural analjezi S2-4 dematomlar1 da igermelidir. Test
dozu ilk evredeki gibi uygulanmalidir. Enjeksiyonlar kontraksiyonlar arasinda uygulanmalidir.

Test dozu sonrasinda intratekal veya intravaskiiler belirtiler yoksa Sml lokal anestezik opioid
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karigimi 1-2 dakika araliklarla verilerek, 10-15 ml karigim1 verilir. Hastanin vitalleri ilk 15 dk
icin 1-2 dakika araliklarla sonrasinda 5 dakika araliklarla kontrol edilir. (4)

2.2.3. Noraksiyel Anestezide Anestetik Ajanlar ve Sistemik Toksisite

Her ajanin dozu, sinir bloguna ve fiziksel durumuna bagh olarak buyik oranda
degiskenlik gosterir. Konsantrasyon ve/veya hacim arttirilarak analjezinin baglangig, kalite ve
stiresi gelistirilebilir. Toksisitenin erken uyar1 belirtileri dikkatle gézlemlenerek kiiciik hacimli
kademeli dozlar uygulanarak bu ajanlarin yonetimi uygun sekilde takip edilmelidir. Genellikle
ciddi toksisite, istenmeden yapilan intravendz enjeksiyon sonrasi goriiliir. Lokal anesteziklerin
sistemik toksisitesi, tipik olarak kardiyovaskuler ve santral sinir sisteminde gorulmektedir. Bu
yuzden, epidural analjezi dncesinde test dozu olarak seyreltilmis adrenalin verilir. Epidural
kateterden adrenalin test dozu sonrasinda annenin kan basincinda ve kalp hizinda ani artis,
intravendz bir kateter yerlesimini diisiindiirmelidir. Daha fazla enjeksiyon onlenerek kateterin
yeri diizeltilmelidir. Birden fazla sayida iiretilen ampul biiytikliigii ve konsantrasyon, lokal

anestezi soliisyonlariyla olusan doz hatalarini ortaya ¢ikarmaktadir. (33)

2.2.3.1. Santral Sinir Sistemi Toksisitesi
Bas donmesi, metalik tat, agiz ve dilde uyusma, kulak ¢ilamasi gibi bulgular
goriilebilir. Tuhaf davranislar, kas fasikiilasyonlar1 ve kasilmalari, peltek konusma, yaygin

konviilsiyonlar ve sonrasinda biling kayb1 olusabilir. (33)

2.2.3.2. Kardiyovaskuler Sistem Toksisitesi

Kardiyovaskuler sistem toksisitesi genellikle serebral toksisiteden sonra gorulur.
Higbir semptom olugmayabilir, ¢linkii belirtiler daha yiiksek serum diizeylerinde gozlenir.
Kardiyotoksisite ve norotoksisitesi yaklasik olarak ayni ila¢ diizeylerinde olusan tek istisna
lokal anestezik bupivakaindir. % 0.75’lik bupivakain soliisyonunun epidural enjeksiyon i¢in
kullanimi toksisite riskinden dolay1 yasaklanmistir. Kardiyotoksisite, ndrotoksisite gibi dnce
belirtilerde uyarilma sonra ise depresyon gozlenmektedir. Tasikardi ve hipertansiyonu izleyen

hipotansiyon ve kardiyak aritmiler sonucunda uteroplasental perfiizyon bozulur. (33)
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2.2.3.3. Lokal Anestezi Sistemik Toksisitesinin Yoénetimi

Sistemik toksisiteyi tantyip yardim ¢agmrmali ve %100 oksijen ile ventile ederek
oksijenasyon saglanmalidir. Asidoz ve hipoksinin 6nlenmesi i¢in havayolu yonetimi son derece
onemlidir. Bu sayede nobetler ve kardiyovaskiler kollaps engellenebilir ya da yavaslatilabilir.
Nobeti Onlemek icin benzodiazepinler kullanilabilir. Nobet engellenemezse nadiren
noromiiskiiler blokorler gerekebilir. Kardiyak arrest durumunda gogiis kompresyonlarina
baslanir. Adrenalin < 1 pg/kg gibi diisiik dozlar onerilir, ¢linkli daha yliksek dozlarla kalici
aritmi meydana gelebilir. Kalsiyum kanal blokorleri ve B-blokdrler miyokard depresyonuna
neden olabileceginden kullanimi Onerilmez. Aritmi tedavisinde lokal anestezi ajanlarindan
kacinilirken, kalict ventrikiiler aritmi durumunda amiodaron kullanilir. Vazopressin
uygulamas1 Onerilmemektedir. Hizli bir sekilde lipid emiilsiyon tedavisinin baglatilmasi
kardiyak disfonksiyon ve asidozun ilerleyisini onleyebilir. Lipid emiilsiyonu 1 dakikadan uzun
stirede 1.5 ml/kg (~100 ml) bolus uygulanmali sonrasinda 0.25 ml/kg/dk iv infiizyon olarak
devam edilmelidir. Alerjik reaksiyon, hiperkoagulabilite, aminotransferaz enziminde
yilikselme, hipertermi, antinotrofil etki ve pankreatit gibi risklere ragmen lipid emiilsiyon
tedavisinin faydasi daha fazladir. 30 dakikalik bir siirede maksimum doz 10 ml/kg’ dir. (43)
Gebe hastada kardiyak arrestten sonra annenin yasamsal belirtileri 5 dakika i¢inde hala yoksa

acil sezaryen diistiniilmelidir. (33) Hastada diizelme diistiniilmiiyorsa kardiyopulmoner bypass

ekibi haberdar edilmelidir. (43)

2.3. Spinal Anesteziye Bagh Hipotansiyon ve Indeksler

2.3.1. Sok ve Tipleri

Sok, hiicresel olarak tiiketilen oksijen gereksiniminin ve metabolik ihtiyaglarin
karsilanmasinda oksijen sunumunun yetersiz olmasina neden olan, hiicresel ve doku hipoksisi
olugturan, hayati tehdit eden bir dolagim yetmezligi halidir. Hipovolemik, kardiyojenik,
obstriiktif, distribiitif sok olmak {izere dort sok tipi tanimlanir. (44)

Hipovolemik sok, intravaskiiler voliimiin azalmasiyla olusan sok tipidir. Hemorajik
ve hemorajik olmayan diye iki sinifa ayrilabilir. Kan kaybiyla olusan intravaskiiler hacimde
azalma hemorajik soka neden olabilir. Hemorajik sokun en yaygin nedenleri, penetran veya
kiint travma, list veya alt gastrointestinal sistem kanamasidir. Kan disindaki diger sivi
kayiplariyla giden intravaskiiler hacim azalmas1 hemorajik olmayan soka neden olabilir. Su ve

sodyum kaybiyla olusan hacim kayiplari: bobrek kayiplari (hipoaldosteronizm, osmotik diiirez
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vs.), deri kayiplar1 (Stevens-Johnson sendromu, sicak ¢arpmasi, yaniklar), gastrointestinal
kayiplar (kusma, ishal), ekstravaskiiler veya {igiincii viicut bosluk kayiplar1 (siroz, pankreatit
vs.). (44)

Kalp pompa yetmezliginin intrakardiyak nedenlerinden kaynaklanan, kalp
debisinin azalmasyla olusan sok tipi kardiyojenik soktur. Kardiyomiyopatik, aritmik ve
mekanik olmak iizere ¢ smifa aymabiliriz. Kardiyomiyopatik sok nedenlerini kalp
yetmezliginin akut alevlenmesi, cok damarli koroner arter hastali§1 nedeniyle olusan siddetli
yaygin iskeminin eslik ettigi her boyuttaki miyokard enfarktiisii, sol ventrikiil miyokardinin
%40’ 1indan fazlasinin tutuldugu miyokard enfarktiisii, siddetli sag ventrikiil enfarktiisii seklinde
siralayabiliriz. Kardiyojenik sokun aritmik tipinde hipotansiyona hem ventrikiiler hem de
atriyal tasiaritmiler ve bradiaritmiler neden olabilir, sok durumlarina genellikle katki saglar.
Tam kalp blogu ve siirekli ventrikiiler tasikardi gibi dnemli ritim bozukluklar1 nedeniyle
kardiyak output ciddi tehlikeye girdiginde hastalar kardiyojenik sok ile gelebilirler.
Kardiyojenik sokun mekanik nedenlerinden bazilar1 arasinda korda tendinea veya papiller kas
yirtilmasi, siddetli mitral veya aort kapak yetmezligi, aort apsesine bagh akut kapak defektleri
ve aort kapak halkasina ¢ikan aortun retrograd diseksiyonu yer alir. (44)

Obstriiktif sok, genellikle ekstrakardiyak nedenlere bagli kardiyak pompa
yetersizligi sonucunda ortaya ¢ikar. Pulmoner vaskiiler ve mekanik olmak iizere iki smifa
ayirabiliriz. Pulmoner vaskiiler nedenli sok, siddetli pulmoner hipertansiyon veya pulmoner
emboli nedeniyle olusan sag ventrikiil yetmezliginden kaynaklanir. Mekanik nedenler arasinda
tansiyon pnomotoraks, konstriktif perikardit, perikardiyal tamponad ve restriktif
kardiyomiyopati yer alir. (44)

Distribiitif sok, siddetli periferik vazodilatasyonla olusur. Distribiitif sokun bir tipi
olan septik sok, yogun bakim {initesine kabul edilen hastalarda en ¢ok goriilen sok seklidir. (44)

2.3.2. Spinal Anesteziye Bagh Hipotansiyon

Rejyonel anestezi uygulanan gebelerde gelisen hipotansiyon, yaygin bir klinik
problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Gebelerde rejyonel anestezi sonrasi hipotansiyonun
daha sik ve siddetli olmasinda etkili olan faktorler arasinda aortakaval basi, lokal anesteziklere
ve sempatik blogun etkilerine karsi artan duyarlilik yer almaktadir. (25)

Epidural anesteziden daha hizli ve kolay olmasi, genel anesteziye gore fetusiin

daha az ilaca maruz kalmasi, dogum anmda annenin uyanik olmasi nedeniyle elektif sezaryen
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olgularinda SA yaygm sekilde kullanilmaktadir. SA’da maternal hipotansiyon ana problem
olarak karsimiza ¢ikmakla birlikte kadinlarin %901 etkilenebilir ve fetal asidoz, mide bulantisi,
bas donmesi, kusma; ciddi vakalarda da kardiyovaskiiler kollaps ve fetal bradikardiye neden
olur. Sistemik vaskiiler direncin azalmasi hipotansiyona neden olur, sonugta kalp hiz1 ve atim
hacmi artisiyla kismen diizeltilmeye calisilan hipotansiyon vena kava inferior basisiyla
siddetlenir. (11)

Gebelerde yapilan caligmalarda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon sistolik kan
basincinda > %20’ den fazla diisiis ve/veya <90 mmHg (7,45-51) ya da <100 mmHg (17,52—
59) hipotansiyon olarak tanimlanmistir.

Efedrin en az etkili vazopressor ajanken, metaraminol en etkili vazopressordur.
Vazopressorlerin i¢inde fenilefrin daha sik maternal bradikardi yapan ajanken, efedrin daha sik
tasikardi yapan ajandir. Yenidoganlar klinik olarak herhangi bir durumdan etkilenmezken,
vazopressor ajanlarla tedavi uygulanan gebelerde umbilikal arter pH’1nin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. (11)

Hiperbarik bupivakainin daha diisiik dozlar1 SA’ya bagli hipotansiyonu azaltmasina
ragmen tamamen Onlemedigi gosterilmistir. Hiperbarik bupivakainin daha diisiik dozlarmin
kullanildig1 sezaryen dogumda bile vazopressor proflaksisi gerektigi dogrulanmaktadir. (60)

Spinal veya kombine spinal epidural anestezi sonrasi hipotansiyon maternal ve fetal
sonuglar1 olumsuz etkiler. Dispne, bulant1 ve kusma gibi gebedeki semptomlar, hipotansiyona
sik olarak eslik eder. Diislik Apgar skorlar1 ve asidoz gibi olumsuz f6tal etkiler, hipotansiyonun
stiresi ve siddeti ile iliskilendirilmistir. Hipotansiyonu tedavi etmek veya dnlemek amaciyla o
agonist ilaglar en ideal ajanlardir. Noradrenalin, metaraminol gibi az miktarda B agonist
aktivitesi olan ajanlar en ideal 6zelliklere sahip olabilse de destekleyici veriler nedeniyle
fenilefrin 6nerilmektedir. Spinal anestezi sirasinda bulanti, kusma obstetrik olmayan cerrahiye
gore daha sik gdzlenmektedir. Akut hipotansiyon sirasinda serebral perflizyon azalir, gegici
beyin sap1 iskemisi tetiklenir ve kusma merkezi aktiflenir. (10) Spinal anestezi, epidural
anesteziye gore daha belirgin hipotansiyon yapar. Fenilefrin bolus veya inflizyon dozu gebede
SA’ya bagl hipotansiyonu azaltmanin yaninda fetiise efedrine gore daha az gecer ve fetal

asidoza daha az neden olur. (28)
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2.3.3. Perfiizyon indeksi ve Pleth Variabilite indeksi

Perflizyon indeksi, periferik vaskiiler dokudaki pulsatil kan akigi/non-pulsatil kan
akist orani olarak tanimlanan kizilotesi 1518 emilmesine dayanan bir nabiz oksimetresi
Olcimudiir. Perfiizyon indeksinin baslangi¢ degeri 3.5’in lizerinde olan gebelerde hipotansiyon
siddeti ve insidansinin daha fazla (16,61), vazopressor gereksiniminin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir. (61) Baslangi¢ PI'nin yiiksek oldugu hastalarda goriilen SA sonrasi1 PI’daki
azalma viicudun alt tarafinda kan birikmesi sonucunda goriilen preloaddaki azalmay:
yansitmaktadir. Baslangi¢ degeri yliksek olan, daha diisiik olana oranla daha diisiik periferik
vaskiiler tonusu gostermekle birlikte SA sonrasi hipotansiyon olasiligmi arttirdigi 6ne
strtlmektedir. (16)

Pleth degiskenlik indeksi, PI’nin solunum doéngiistindeki degisimiyle non-invaziv
ve sirekli olarak oOlctlen parametredir. (18,62) Belirli bir sirede maksimum ve minimum
perfiizyon indeks degerlerinin yiizde farki kullanilarak hesaplanir. PVI= %100 x (PImax-Pl
min) / PImax. (18) Daha 6nce SA’ya bagli hipotansiyonu 6ngérmede PV degerlerinin rolii olup
olmadigina dair ¢alismalar yapilmustir. (18,20) Spinal anestezi éncesi yiksek PVI degerleri
SA’ya bagli hipotansiyon ile iligkilidir. (18,63)

2.3.4. Sok Indeksleri

Kalp hizmin, sistolik kan basincina oraniyla bulunan sok indeksi terimi 1967°de
Allgower ve Burri (21) tarafindan travma hastalarinda hipovolemik soku agiklamak i¢in
giindeme gelmistir. Sok indeksi i¢in normal aralik 0,5 ile 0,7’dir. (64) Obstetrik hastalarla
yapilan ¢alismalarda ise normal aralik 0,7 - 0,9 olarak belirlenmistir. (65,66) Masif kan
transflizyon ihtiyacinin MSI, SI ve nabiz basmncrkalp hizi orami kullanilarak yapilan
retrospektif bir ¢alismada Ongoriilebilecegi gosterilmistir. (67) Obstetrik kanama nedeniyle
hipovolemik sok gelisen kadinlarda sok indeksi tiim olumsuz sonuglarin giiclii bir tahmin
edicisi oldugu bildirilmistir. (68) Sepsis ve postpartum kanamada geleneksel hayati belirtilerle
karsilastirildiginda SI, sonuglarin tutarh bir sekilde ongoriiciisii olabilir. (65)

Diyastolik kan basinci, saglikli insanlarda asil olarak asendan aortadan periferik
damarlara kadar neredeyse sabit kalan vaskiiler tonus ile belirlenir. Bu yilizden aort kapagi
yeterli oldugu siirece diisiik bir diyastolik kan basinci, sistemik vazodilatasyonu gostermelidir.
(22) Ospina-Tascon ve ark. (22) DSI terimini, KH ve DKB arasindaki oran olarak

tanimlanmistir. DKB, KH ile beraber degerlendirilmelidir, ancak aradaki bu iliski bazen
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uyumsuz hale gelir. Her iki degerin kombinasyonu, vazodilatér durumlarda dolasim fonksiyon
bozuklugunun siddeti ile iliskili olabilir. Ciddi sepsis olgularinda DSI’ nin yiiksek degerleri,
septik sokun gidisatin1 degistirebilen ¢ok erken miidahale ile fayda gorebilecek olanlar
belirleyebilir. (22)

Hastanin klinik ciddiyetini belirlerken diyastolik kan basincinin 6nemi yadsinamaz.
Bu nedenle formiilasyona diyastolik kan basinci dahil edilerek, kalp hizinin ortalama kan
basincina orani modifiye sok indeksi olarak tanimlanmistir. (23)

OKB= (SKB + 2XDKB) / 3

MSI= KH/OKB= KH / (CO x SVR) = 1/ (SV x SVR)

Modifiye sok indeksi, formiilden de anlagilacagi gibi atim hacmi ve sistemik
vaskiiler direnci gosterir. Modifiye sok indeksinin yiiksek degerleri, diisiik sistemik vaskiiler
degeri ve hipodinamik dolagimi gosteren bir atim hacmini ifade eder. Diisitk MSI degerleri ise
hiperdinamik bir durumu ve yiiksek sistemik vaskiiler direnci yansitir. Modifiye sok indeksi >
1.3 oldugunda hipodinamik biri gosterge olmakla birlikte klinik 6ngoriisii kan basinci ve kalp
hizindan daha onemlidir. Modifiye sok indeksi> 1.3 olmasi 6liim olasiligin1 ve yogun bakim
iinitesine kabul oranini arttrmaktadir. Acil servis hastalarimnda SI < 0.7 veya MSI> 1.3
oldugunda mortalitenin gii¢lii bir 6ngoriiciisii oldugu gosterildi. 0.5-0.9 arasindaki sok indeksi

degerlerinde 6liim oraniyla iliski bulunamadi. (23)

2.4. Diger Olgekler

Amsterdam Preoperatif Anksiyete Skoru (APAIS) Testi

Anestezik bakimin Kalitesi agisindan dikkatlerin preoperatif korku ve endiselere
yonelmesi blylk 6nem tasimaktadir. Alt1 sorudan olusan APAIS testinde dort soru anestezi ve
cerrahi igslem korkusunu sorgularken, iki soru bilgi ihtiyacini sorgulamaktadir. Bilgi istegi 3 ve
6. sorulara verilen puanlar ile hesaplanarak, 2 - 4 puan arasindaki degerler bilgi istegi olmayan
veya ¢ok az bilgi sahibi olan, 5 - 7 puan arasindaki degerler ortalama bilgi istegi olanlar, 8 - 10
puan aras1 yUksek bilgi istegi olanlar olarak smiflandirilmaktadir. (69) APAIS ayrica anestezi
ile kaygiy, cerrahi ile ilgili kaygiy1 ve toplam kaygiy1 ayri ayr1 incelemek igin alt bolimlere

ayrilmigtir. (70)
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Tablo VIII: Amsterdam preoperatif anksiyete skoru (70)

APAIS Hi¢c | Az | Orta | Cok | Her zaman

Anestezi nedeniyle endiseliyim 1 2 3 4 5
Surekli olarak anesteziyi diisiiniiyorum 1 2 3 4 5
Uygulanacak anestezi hakkida daha fazla bilgi sahibi | 1 2 3 4 5
olmak istiyorum

Cerrahi islem nedeniyle endiseliyim 1 2 3 4 5
Uygulanacak cerrahi islemi stirekli diigiiniiyorum 1 2 3 4 5
Cerrahi igslem hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmak | 1 2 3 4 5
istiyorum

Anesteziye bagli anksiyete 1 ve 2, cerrahiye bagh anksiyete 4 ve 5, bilgi istegi icin 3 ve 6,

toplam anksiyete icin 1, 2, 3 ve 4’ e verilecek puanlarin toplamiyla degerlendirilmektedir. (70)
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma popiilasyonu

Yozgat Bozok Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay:
alinarak Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Klinigi tarafindan 15.07.2021 —
15.07.2022 tarihleri arasinda elektif sezaryen planlanan gebelerden aydinlatilmis onam
alindiktan sonra 18 - 40 yas araliginda ASA skoru Il olan 143 gebeyi ¢calismamiza dahil ettik.
Calismamiz tek merkez, prospektif ve gozlemsel bir ¢calismadir.

Dislama Kriterleri

Acil sezaryen vakalari, calismay1 kabul etmeyen hastalar, <18 yas ve >40 yas
gebeler, genel anestezi gerektiren basarisiz spinal anestezi, spinal anesteziye kontrendike
durumlar, ITUGR, bilinen fetal anormallikler, 61t dogum, cogul gebelik, kardiyovaskuler ve
serebrovaskiler hastaligi olanlar, gestasyonel diyabetes mellitls, preeklampsi, bilinen
hipertansiyonu olanlar, plasenta previa, agrili uterus kasilmalari, antepartum kanama, sistolik
kan basmci <100mm/Hg, boy <150cm, kg >115kg, viicut kitle indeksi(VKI) >40kg/ m?,
intraoperatif sedoanaljezi gereken durumlar, ASA 111 - IV hastalar ¢alismaya alinmadi.

Calismanin Prosediirii

Gebe hastalar operasyondan bir giin 6nce ag birakildi ve serviste gece 24’den sonra
stv1 replasmani intravendz (IV) 80 cc/h ringer laktat ile saglandi. Hastalar preoperatif hasta
hazirlama tnitesine geldikten sonra APAIS ile bilgi istegi ve anksiyete durumlari
degerlendirildi. Anestezi anksiyetesi (APAIS-A), cerrahi anksiyetesi (APAIS-C), toplam
anksiyete skoru (APAIS-T), anestezi ve cerrahi prosediirle ilgili bilgi sahibi olma istegi
(APAIS-B) olmak iizere dort farkli degerlendirme yapildi. Anestezi anksiyetesi 1. ve 2.
sorulara, cerrahi anksiyetesi 4. ve 5. sorulara verilen puanlar toplanarak elde edildi. APAIS-A
ve APAIS-C puanlar1 toplaminda elde edilen skor olan APAIS-T degeri 10 puan ve altinda ise
anksiyete yok, 11 puan ve iizerinde ise anksiyete var olarak degerlendirildi. 3. ve 6. sorulara
verilen puanlarin toplamiyla elde edilen APAIS-B skoru, 4 puan ve altinda ise bilgi istegi yok,
5 puan ve tizerinde ise bilgi istegi var olarak degerlendirildi. APAIS testi neticesinde hastalar
anksiyete skorlarina gore gruplara ayrildi.

Hastalara sedasyon amacli herhangi bir premedikasyon uygulanmadi. Operasyon
odasima alindiklarinda sol el {izerinden 18-20 gauge intraket ile damar yolu agildi, 20 ml/kg/h
intraven0z ringer laktat inflzyonu baslandi. Kalp ritmi ve kalp hizint gérmek igin

elektrokardiyografi elektrotlar1 yapistirildi. Non-invaziv basing 6lgiimil sag kol, pulse oksimetri
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icin sol el 2. parmak kullanild1.

Ameliyat masasinda supin pozisyonda 3 dk dinlenme sonras1 3., 4. ve 5. dakikalarda
non-invaziv Olgllebilen monitdrizasyon verilerinden sok indeksi, modifiye sok indeksi, pleth
variability indeksi, kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, ortalama kan basinci,
perflzyon indeksi, periferik oksijen satiirasyon degerleri kaydedildi. Boy, kg, vicut kitle
indeksi, yas, hemoglobin, gestasyonel hafta, gravide, parite ve dogum sonras1 veriler alind1.
Hastalar SA i¢in oturur pozisyona alindiktan sonra tum veriler tekrar kaydedildi.

SA i¢in enjeksiyon yapilmadan Once batikon ile enjeksiyon alani sterilize edildi.
SA L3-4 vertebral araliktan 10 mg % 0.5 hiperbarik bupivakain ¢ozeltisi 15-30 saniye i¢inde
25G (gauge) Quincke SA ignesiyle subaraknoid araliga uygulandi. Tekrardan supin pozisyona
alinan hastada 15 saniye araliklarla alkollii pamukla duyu blok seviyesi bakildi, T6 cilt
dermatomuna duyu blok seviyesi ulastiginda operasyona izin verildi. Motor blok seviyesi,
Modifiye Bromage Skalasi (0: Motor blok yok, 1: Bacagini1 diiz olarak kaldiramaz, sadece dizini
ve ayagmi hareket ettirebilir, 2: Dizini blikemez sadece ayagini hareket ettirebilir, 3: Tam
paralizi mevcut, hareket yoktur) ile degerlendirilip kaydedildi. Tum veriler yedi zaman
noktasinda; (TO: SA dncesi supin pozisyon, T1: SA sirasinda oturur pozisyon, T2: SA sonrasi
1.dk, T3: SA sonrasi 3.dk, T4: SA sonras1 5.dk, T5: SA sonras1 7.dk, T6: SA sonras1 10.dk, T7:
g6bek kordonu klemplenmesi sonrasinda kaydedildi.

SA’ya baglh hipotansiyon, sistolik kan basinci 90 mmHg’nin altinda veya bazal
degere gore sistolik kan basincinda > %20 diisiis olarak kabul edildi. Hastalar SA sonrasi
“Hipotansiyon Gelisen” ve “Hipotansiyon Gelismeyen” olarak iki gruba ayrildi. Hipotansiyon
gelisen hastalara 5-10mg intraventz olarak efedrin uygulandi. Kalp hizi 50’nin altinda
oldugunda 0.5mg atropin intraventz olarak uygulandi. Bebegin dogumu sirasinda tiim 6lgiimler
tekrarlands, sonrasinda 1. ve 5. dk APGAR skorlar1 kayit edildi.

Istatistiksel analiz

Calismanin gii¢ analizi G-Power 3.1 programu ile yapildi. Spinal anestezi sonrasi
"Hipotansiyon Geligmeyen" 48 ve "Hipotansiyon Gelisen" 92 hastanin sok indeksi skorlarinin
iki bagimsiz grup arasindaki etki degeri (effect size) 1 ve hata payi ¢ift yonlii 0,05 alindiginda
Post-Hoc Power degeri (1- ) 0.999 bulunmustur.

Veriler, IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 25 (IBM Corp., Armonk,
NY ABD) ile analiz edildi. Surekli veriler ortalama + standart sapma (SS) olarak sunuldu.

Dagilimin normalligi Kolmogorov-Smirnov testi ve histogramlar kullanilarak kontrol edildi.
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Ortalamalar agisindan gruplar arasindaki farkin anlamliligi bagimsiz 6rneklem t testi ile
degerlendirildi. Tek degiskenli analiz yapild1 ve tiim 6nemli degiskenler (Yas, VKI, APAIS-T,
PVI-TO, PI-TO and SI-TO) ¢ok degiskenli lojistik analize dahil edildi. SA sonras1 hipotansiyon
gelisiminin prediktorlerini analiz etmek i¢in cok degiskenli bir lojistik regresyon analizi yapildi.
Uyum iyiligi istatistikleri icin Hosmer ve Lemeshow testi, bu regresyon analizinin kalibrasyon
gegerliligini ve ayrimciligimi belirlemek i¢in kullanildi. Parametrelerin prediktif degerini
belirlemek igin ROC egrisi analizi yapildi ve SA'ya bagli hipotansiyon i¢in sok indeksleri ve
egri altindaki alanlar (AUC) hesaplandi. Tiim karsilastirmali analizler iki yonlii ve 0,05'ten
kiiciik bir P degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Etik Kurul Onay

Calismamiz, Y ozgat Bozok Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanlig
tarafindan 07.07.2021 tarihinde (Etik Kurul Karar No: 2017-KAEK-189 2021.07.07_06) etik
acidan uygun bulunmustur (Ek 3).

4. BULGULAR

Calismamizda spinal anestezi altinda sezaryen operasyonu gegiren ve dahil edilme
kriterlerini karsilayan yas ortalamasi 29,71+4,74 (min=20, max=40) olan toplam 140 hastanin
verileri analiz edildi. Hastalarm 92’sinde (%65,7) SA’ya bagl hipotansiyon gelisti, 48’inde
(%34,3) ise gelismedi. Hastalarin demografik verileri (yas, boy, agirlik, VKI) hipotansiyon
gruplarina gore karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Obstetrik 6zelliklerine gore incelendiginde ise sadece parite degerlerinde
anlamli bir farklilik saptandi (p=0,008). Anksiyete skorlarmm (APAIS-A ve APAIS-T)
hipotansiyon gelisen grupta daha yiiksek oldugu belirlendi (sirasiyla, p=0,022, p=0,036) (Tablo
1X).

Tablo IX: Hastalarin gruplara gore demografik ve obstetrik karakteristikleri.

Hipotansiyon Gruplan
Parametreler Evet (92) Hayir (48) Total (140)
Ortalama | SS |Ortalama | SS |Ortalama| SS

degeri
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Demografik ¢zellikler

Yas (yil) 30 5 29 5 30 5 0,199
Boy (cm) 162 11 162 6 162 10 | 0,840
Agirlik (kg) 82 16 79 11 81 15 | 0,304
VKI (kg/mz2) 30,5 4,1 30,3 3,6 30,4 39 | 0,773
Preoperatif Hg (g/dL) 12,0 1,3 11,9 1,4 12,0 1,3 | 0,715
Obstetrik ozellikler

Gestasyonel hafta 38 1 38 1 38 1 0,738
Gestasyonel giin 2 2 3 2 3 2 0,201
Gravide 3 2 3 2 3 2 0,099
Parite 2 1 1 1 1 1 0,008
APGAR 1.dk 9 1 9 1 9 1 0,055
APGAR 5.dk 10 1 10 1 10 1 0,465
Anksiyete 6zellikleri

APAIS-A 5 2 5) 2 5 2 0,022
APAIS-C 5 3 6 3 5 3 0,154
APAIS-T 11 4 9 4 10 4 0,036
Ek 6zellikler n % n % n %

Efedrin kullanimi 90 97,8 2 4,2 92 65,7 |<0,001
Atropin kullanimi 6 6,5 1 2,1 7 5 0,253

SS: standart sapma, VKI: vicut kitle indeksi, Hg: hemoglobin, APGAR: activity-pulse-
grimace-appearence-respiration APAIS-A: amsterdam preoperatif anksiyete ve informasyon
skalasi-anestezi, APAIS-C: amsterdam preoperatif anksiyete ve informasyon skalasi-cerrahi,

APAIS-T: amsterdam preoperatif anksiyete ve informasyon skalasi-toplam

Hipotansiyon gelisen grupta efedrin kullanim1 % 97,8 iken (90), hipotansiyon gelismeyen
grupta % 4,2°dir (2) (p<0,001). Atropin kullanimi hipotansiyon gelisen grupta %6,5 iken (6),
hipotansiyon gelismeyen grupta % 2,1°dir (1) (p=0,253). (Tablo 1X)
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Tablo X: Hastalarin farkli zaman noktalarma ait hemodinamik parametreleri

Parametreler Ortalama SS Minimum Maksimum
KH-TO (atim/dk) 91 13 63 135
KH-T1 (atim/dk) 113 14 84 155
KH-T2 (atim/dk) 104 21 68 175
KH-T3 (atm/dk) 105 22 59 165
KH-T4 (atim/dk) 97 23 52 150
KH-T5 (ativ/dk) 96 22 59 178
KH-T6 (atm/dk) 95 20 54 148
KH-T7 (atim/dk) 103 20 64 152
SKB-TO0 (mmHg) 124 10 101 148
SKB-T1 (mmHg) 130 12 103 159
SKB-T2 (mmHg) 119 15 76 161
SKB-T3 (mmHg) 107 19 55 157
SKB-T4 (mmHg) 100 18 56 152
SKB-T5 (mmHg) 104 18 53 151
SKB-T6 (mmHg) 108 15 67 149
SKB-T7 (mmHg) 113 13 78 160
DKB-TO (mmHg) 74 8 56 91
DKB-T1 (mmHg) 77 10 50 98
DKB-T3 (mmHg) 54 14 26 87
DKB-T4 (mmHg) 51 13 27 86
DKB-T5 (mmHg) 54 14 31 117
DKB-T6 (mmHg) 56 12 26 90
DKB-T7 (mmHg) 56 14 24 95
OKB-TO (mmHg) 94 8 69 115
OKB-T1 (mmHg) 99 10 70 122
OKB-T2 (mmHg) 86 13 53 124
OKB-T3 (mmHg) 76 15 40 108
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OKB-T4 (mmHg) 71 14 40 108
OKB-T5 (mmHg) 75 16 34 131
OKB-T6 (mmHg) 78 12 42 107
OKB-T7 (mmHg) 79 13 46 119

KH: kalp hizi, SKB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik kan basinci, OKB: ortalama kan
basinct

Hastalarin farkli zaman noktalarinda 6lgiilen pleth variability indeksi degerleri hipotansiyon
gruplarina gore karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (p>0.05). Perflizyon indeksi degerlerine gore incelendiginde ise sadece T4-6 zaman
noktasinda dlgtilen PI degerlerinde anlamli bir farklilik saptandi (sirasiyla, p=0,017, p=0,008,
p=0,036) (Tablo XI).

Tablo XI: Hastalarin gruplara gore pleth variability indeksi ve perfiuizyon indeksi degerleri

Hipotansiyon Gruplar
Parametreler Evet (92) Hayir (48) Total (140) P degeri
Ortalama | SS | Ortalama | SS | Ortalama | SS
PVI-TO 18 7 18 8 18 7 0,928
PVI-T1 18 7 17 7 17 7 0,572
PVI-T2 20 7 19 6 19 6 0,913
PVI-T3 17 6 18 5 17 6 0,671
PVI-T4 16 7 16 5 16 6 0,741
PVI-T5 16 6 15 5 16 6 0,267
PVI-T6 15 6 14 5 15 6 0,237
PVI-T7 16 6 16 6 16 6 0,999
PI-TO 2,44 1,60 2,24 1,43 2,37 1,55 0,467
PI-T1 1,96 1,42 1,74 1,01 1,88 1,30 0,345
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PI-T2 2,48 1,92 2,19 1,42 2,38 1,76 0,360
PI-T3 2,75 2,03 2,12 1,22 2,54 1,82 0,053
PI-T4 3,28 2,63 2,29 1,49 2,94 2,34 0,017
PI-T5 3,61 2,76 2,41 1,80 3,21 2,53 0,008
PI-T6 3,15 2,01 2,36 1,84 2,88 1,98 0,036
PI-T7 2,92 2,42 2,46 2,01 2,76 2,29 0,263

SS: standart sapma, PVI: pleth variability indeksi, PI: perflizyon indeksi,

Hastalarin farkli zaman noktalarinda 6lgiilen sok indeks (SI, DSI, MSI) degerleri hipotansiyon
gruplarina gore karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
saptandi. TO zaman noktasinda Olgiilen sadece SI degeri gruplar arasinda anlamli farklilik
gosterdi (p=0,013). Hipotansiyon gelisen grupta SI-TO ortalamas1 0,75+0,11 iken hipotansiyon
gelismeyen grupta 0,71+0,10 olarak Olciildii. Tiim hastalarda 6lciilen SI-TO ortalamasi ise
0,74+0,11 olarak saptandi. TO, T2-4 ve T6 zaman noktalarinda Olgiilen SI degerleri
hipotansiyon gelisen grupta anlamli olarak daha ytiksek bulundu (sirasiyla, p=0,013, p=0,019,
p<0,001, p=0,008) (Tablo XII).

Diyastolik sok indeksi degerleri ise SI’de oldugu gibi T2-4 ve T6 zaman noktalarinda
hipotansiyon gelisen grupta daha yiiksek saptandi (sirasiyla, p=0,017, p<0,001, p=0,008,
p=0,002, p=0,040). MSI degerleri ise T2-6 zaman noktalarinda hipotansiyon gelisen grupta
daha yiiksek saptandi (sirastyla, p=0,007, p<0,001, p=0,002, p=0,008, p=0,017) (Tablo XII).

Tablo XII: Hastalarin gruplara gore sok indeks degerleri

Hipotansiyon Gruplarn

Parametreler Evet (92) Hayir (48) Total (140) P

Ortalama | SS |Ortalama| SS |Ortalama SS degeri
SI-TO 0,75 0,11 0,71 0,10 0,74 0,11 0,013

SI-T1 0,89 0,12 0,85 0,12 0,87 0,12 0,089
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SI-T2 0,91 0,20 0,83 0,16 0,89 0,19 0,019
SI-T3 1,08 0,24 0,87 0,14 1,01 0,24 <0,001
SI-T4 1,06 0,34 0,91 0,21 1,01 0,31 0,008
SI-T5 1,00 0,37 0,88 0,23 0,96 0,33 0,061
SI-T6 0,94 0,27 0,82 0,15 0,90 0,24 0,009
SI-T7 0,93 0,20 0,91 0,17 0,92 0,19 0,511
DSI-TO 1,24 0,22 1,23 0,23 1,24 0,22 0,895
DSI-T1 1,52 0,32 1,47 0,29 1,50 0,31 0,379
DSI-T2 1,75 0,54 1,54 0,37 1,68 0,50 0,017
DSI-T3 2,28 0,72 1,67 0,38 2,07 0,69 <0,001
DSI-T4 2,13 0,76 1,75 0,48 2,00 0,70 0,002
DSI-T5 1,98 0,76 1,73 0,58 1,89 0,71 0,054
DSI-T6 1,88 0,71 1,64 0,39 1,80 0,63 0,040
DSI-T7 1,97 0,75 1,89 0,50 1,94 0,67 0,536
MSI-TO 1,00 0,19 ,94 0,14 0,98 0,18 0,071
MSI-T1 1,18 0,19 1,13 0,18 1,16 0,19 0,162
MSI-T2 1,27 0,32 1,13 0,23 1,22 0,30 0,007
MSI-T3 1,56 0,39 1,21 0,23 1,44 0,38 <0,001
MSI-T4 1,50 0,50 1,25 0,28 1,41 0,45 0,002
MSI-T5 1,42 0,53 1,19 0,27 1,34 0,47 0,008
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MSI-T6 1,31 0,40 1,15 0,21 1,26 0,36 0,017

MSI-T7 1,36 0,36 1,27 0,23 1,33 0,32 0,132

SI: sok indeksi, DSI: diyastolik sok indeksi, MSI: modifiye sok indeksi

Spinal anesteziye bagli hipotansiyona etki eden faktorleri belirlemek i¢in tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli lojistik regresyon analizi yapildi (Tablo XIII). Yapilan regresyon analizinde yas,
VKI, APAIS-A, APAIS-C, APAIS-T, PVI-TO, PI-TO, SI-TO, DSI-TO ve MSI-TO degerlerinin
SA’ya bagl hipotansiyon gelismesi iizerine etkileri incelendi. Tek degiskenli regresyon
analizinde APAIS-A (p=0,024), APAIS-T (p=0,038) ve SI-TO (p=0,015) degerlerinin SA’ya
bagl hipotansiyon gelismesini anlamli olarak 6ngdrdiigii saptandi. Cok degiskenli regresyon
modelinde ise APAIS-T (p=0,008) ve SI-TO (p=0,003) degerleri SA’ya bagli hipotansiyon igin
bagimsiz risk faktorleri olarak bulundu. Modele dahil edilen diger parametrelerin (yas, VKI,
PVI-TO, PI-TO) SA bagl hipotansiyon gelismesini anlamli sekilde 6ngdrmedigi gorildi.

XI11I: Spinal anesteziye bagl hipotansiyonu tahmin etmek i¢in tek degiskenli ve gok

degiskenli regresyon analizi

Tek degiskenli analiz Cok degiskenli analiz

Parametreler | Risk (95% GA) P Risk | (95% GA) P

orani Alt Ust degeri | oram | Alt | Ust degeri
Yas 0,952 0,883 1,026 0,198 - - - -
VKI 0.987 0.902 1,080 0.771 - - - -
APAIS-A 1,217 1,016 1,443 0.024 - - - -
APAIS-C 1.104 0.964 1,266 0.154 - - - -
APAIS-T 1,099 1,005 1,202 0.038 | 1,137 | 1,034 | 1,251 | 0.008
PVI-TO 1,002 0,955 1,052 0.927 - - - -
PI-TO 0,916 0.724 1,156 0.465 - - - -
SI-TO 0.012 0.001 0.425 0.015 | 0.003 | 0.001 | 0.138 | 0.003
DSI-TO 0.898 0.184 4.379 0,894 - - - -
MSI-TO 0.112 0.010 1,228 0.073 - - - -

Hosmer and Lemeshow Test 3,461, p = 0.903, Nagelkerke R Square = 0.152, p = 0.027.
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GA: giiven araligi, VKI: vucut Kitle indeksi, PVI: pleth variability indeksi, PI: perflizyon
indeksi, DSI: diyastolik sok indeksi, MSI: modifiye sok indeksi, APAIS: amsterdam preoperatif

anksiyete ve informasyon skalas1
Bagimsiz degiskenler: Yas, VKI, APAIS-T, PVI-TO, PI-TO and SI-TO.

Spinal anesteziye bagl hipotansiyon i¢in bagimsiz risk faktorii saptanan SI-TO parametresinin
hipotansiyonu Ongdrme giicii i¢in yapilan ROC analizi sonuglar1 incelendiginde SI-TO
degerinde cut-off olarak 0,73 alindiginda bu parametrenin tahmin giicii istatistiksel olarak

anlamli bulundu (AUC: 0,621; p:0,019).

Tablo XIV: Spinal anesteziye bagli hipotansiyonu 6ngérmede ROC analizi degerleri

Cut-off | Sensitivite | Spesifite 95% GA
Parametreler | AUC P degeri _

noktasi (%) (%) Alt Ust
SI-TO 0.621| 0,73 60,9 60,4 0,019 0,524 | 0,718

AUC: egri altindaki alan, GA: giiven araligi, SI-TO: sok indeksi-TO

SI i¢in yapilan ROC analizi egrisi ile belirlenen cut-off degerine gore SI gruplar1 arasinda
hemodinamik parametreler karsilastirildiginda SI yiiksek grupta tiim zaman noktalarinda kalp
hiz1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Ozellikle TO zaman noktasi

incelendiginde KH-TO (p:<0,001), SKB-TO (p<0,001), DKB-TO (p=0,001), OKB-TO (0,003)

degerlerinde gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriildi (Tablo XV).

Tablo XV: Sl cut-off degerine gére gruplar arasinda hemodinamik parametrelerin

Karsilastirilmasi
SI Gruplan
Parametreler Diisiik (63) Yuksek (77) Total (140) degperi
Ortalama SS | Ortalama | SS |Ortalama| SS
KH-TO (atim/dk) 82 8 99 11 91 13 |<0,001
KH-T1 (atim/dk) 105 10 120 13 113 14 |<0,001
KH-T2 (atim/dk) 96 18 110 22 104 21 | <0,001
KH-T3 (atim/dk) 97 20 112 21 105 22 | <0,001
KH-T4 (atim/dk) 88 22 105 21 97 23 | <0,001
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KH-T5 (atim/dk) 89 19 101 24 95 22 | 0,002
KH-T6 (atim/dk) 90 19 99 19 95 20 | 0,008
KH-T7 (atim/dk) 97 21 108 19 103 20 | 0,002
SKB-TO (mmHg) 127 9 121 10 124 10 |<0,001
SKB-T1 (mmHg) 132 11 128 11 130 12 | 0,021
SKB-T2 (mmHg) 122 15 117 15 119 15 | 0,039
SKB-T3 (mmHg) 110 18 104 19 107 19 [ 0,072
SKB-T4 (mmHg) 103 19 97 16 100 18 | 0,034
SKB-T5 (mmHg) 107 19 102 17 104 18 | 0,145
SKB-T6 (mmHg) 110 16 106 13 108 15 [ 0,124
SKB-T7 (mmHg) 114 14 111 13 113 13 [ 0,121
DKB-TO (mmHg) 77 7 73 7 74 8 | 0,001
DKB-T1 (mmHg) 80 9 75 11 77 10 | 0,009
DKB-T2 (mmHg) 67 12 62 13 64 13 [ 0,026
DKB-T3 (mmHg) 56 14 52 15 54 14 | 0,077
DKB-T4 (mmHg) 54 14 49 12 51 13 | 0,034
DKB-T5 (mmHg) 56 13 52 14 54 14 | 0,119
DKB-T6 (mmHg) 58 12 54 12 56 12 | 0,107
DKB-T7 (mmHg) 58 14 55 13 56 14 | 0,131
OKB-T0 (mmHg) 97 8 93 7 94 8 | 0,003
OKB-T1 (mmHg) 101 9 96 10 99 10 | 0,005
OKB-T2 (mmHg) 89 13 84 12 86 13 [ 0,013
OKB-T3 (mmHg) 78 15 74 16 76 15 | 0,153
OKB-T4 (mmHg) 74 15 69 13 71 14 [ 0,038
OKB-T5 (mmHg) 78 16 73 15 75 16 | 0,065
OKB-T6 (mmHg) 80 13 76 11 78 12 | 0,082
OKB-T7 (mmHg) 81 13 78 12 79 13~ | 0,080

SS: standart sapma, KH: kalp hizi, SKB: sistolik kan basici, DKB: diyastolik kan basinci,

OKB: ortalama kan basimci
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ROC Curve of ST (T0) for post-spinal hypotension
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Sekil 1: SA bagli hipotansiyonu éngdrmede SI-TO degerinin ROC egrisi
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Sekil 2: Hastalarin farkli zaman noktalarindaki hemodinamik parametrelerinin SI cut-off

degeri gruplarina gore Karsilastirilmasi

(A: kalp hiz1 degerleri, B: sistolik kan basici degerleri, C: diyastolik kan basinci degerleri, D:

ortalama kan basinci degerleri)
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5. TARTISMA

Bir¢ok klinik ¢alismada SI, farkli alanlarda calisilsa da sezaryen dogumda SA
sonrast hipotansiyonu 6ngdérmek icin arastirilmamistir. Bu prospektif gozlemsel ¢alismada
SI'nin elektif sezaryen dogumda SA’ya bagli hipotansiyonun tahmin edilebilecegi ve
hipotansiyonun yonetiminde klinik olarak yol gosterebilecegi hipotezi ilizerinde durduk.
Calismamizin birincil amact sezaryen dogumda SA sonrasi hipotansiyonu ongérmede sok
indeksinin roliinii degerlendirmektir. Ikincil amaci ise sok indeksinin SA’ya bagh
hipotansiyonu 6ngormedeki roliiniin diger indeksler (pleth degiskenlik indeksi, diyastolik sok
indeksi ve modifiye sok indeksi) ile karsilastirilmasidir. Bu ¢alismanin bazi 6nemli bulgulari
vardir. Birincisi SA 0ncesi hesaplanan hemodinamik indekslerden sadece SI-T0’in
hipotansiyon gruplar1 arasinda anlaml farklilik gosterdigi saptandi. Diger indeks skorlarinda
anlamli farklilik gézlenmedi. ikincisi; SA sonrasi hipotansiyon i¢in yiiksek APAIS-T ve SI-TO
skorunun bagimsiz risk faktorleri oldugu saptandi.

Spinal anestezi, annenin dogum sirasinda uyanik olmasi ve genellikle dogum
sonrasinda annenin rahat etmesi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir. (71) Spinal anestezi,
komplike olmayan gebelerde planlanan elektif sezaryen dogumda uygulanmasinin kolay
olmasi, aspirasyon ve zor enttibasyon risklerinin 6nlenmesi agisindan ilk se¢enek olarak kabul
edilmektedir. (72,73) Bununla birlikte lokal anestezik sistemik toksisitesi, postdural ponksiyon
bas agrisi, yetersiz analjezi ve hipotansiyon noraksiyel anestezinin dezavantajlari arasinda
sayilabilir. Annenin tahmini kan kaybinin SA’da GA’ya gore daha az oldugu gdsterilmistir.
(74) Sezaryen dogumda anesteziye bagli Oliimlerin basta gelen nedenlerinden biri genel
anesteziye bagli komplikasyonlardir. Bu durum sezaryen dogumda genel anestezi kullaniminin
azalmasini, noraksiyel tekniklerin kullaniminin artmasini a¢iklamaktadir. (75)

Sezaryende SA’dan hemen sonra hastalarm yaklagik %70-80’inde gozlenen
maternal hipotansiyon biiyiik bir endige kaynagidir. (8-10) Spinal anesteziye bagl
hipotansiyonun Onlenmesi ve yonetimi devamli olarak arastirilmaktadir. (71) Maternal
hipotansiyonun yliksek oranda goriilmesi ¢alismamizin ilgi odagidir. Calismamizda literatiir ile
benzer olarak hastalarm 92’sinde (%65.7) SA’ya bagli maternal hipotansiyon gelisti, 48’ inde
(%34.3) ise gelismedi. Yakin zamanli bir metaanalizde, maternal hipotansiyon insidansinin
yaklasik %80 oldugu belirtilmistir. (76) Gebelerde yapilan ¢aligmalarda spinal anestezi sonrast
hipotansiyon sistolik kan basmcinda > %20’ den fazla diisiis ve/veya <90 mmHg (7,45-51) ya
da <100 mmHg (17,52-59) olmasi1 hipotansiyon olarak tanimlanmistir. SA’ya bagh
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hipotansiyon pregangliyonik sempatik liflerin blokajiyla birlikte azalan sistemik vaskiiler
direncin bir sonucu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (17) Gebelerde rejyonel anestezi sonrasi
hipotansiyonun daha sik ve siddetli olmasinda etkili olan faktorler arasinda aortakaval basi,
lokal anesteziklere ve sempatik blogun etkilerine karsi artan duyarlilik yer almaktadir. (25)
Maternal hipotansiyon hastanin pozisyonu, lokal anestezi dozu, sivi 6n yiiklemesi, preoperatif
anksiyete diizeyi, proflaktik veya terapotik vazopressor kullanimi gibi faktorlere baglhdir. (8,12)

Spinal anestezi sonrasi maternal hipotansiyona bagli olarak fetal asidoz, bas
dénmesi, mide bulantisi, kusma; daha ciddi vakalarda ise kardiyovaskiiler kollaps veya fetal
bradikardi gibi olumsuz sonuclar g6zlenebilir. (11) Yakin zamanli yapilan bir ¢alismada kisa
stireli maternal hipotansiyon (< 2dk) noérodavranigsal sonucu etkilemiyorken, uzun siireli
hipotansiyon (> 4dk) yenidoganmn ilk 4-7 giliniinde noérodavranigsal durumla
iliskilendirilmektedir. (77) Fetal prezentasyon, neonatal dogum agirligi, onceki sezaryen
dogum sayis1 ve maternal yas ile neonatal asidoz arasinda iligki saptanmamistir. Anestezi-
insizyon ve insizyon-dogum arasindaki araliklar, devam eden spinal hipotansiyon ve
vazopressor kullanimi bagimsiz olarak neonatal asidozla iliskili bulunmustur. (78) Spinal
anesteziye bagli bu hipotansiyonun onlenmesinde ve tedavisinde preoperatif yeterli sivi
resiisitasyonu, aortakaval basinin onlenmesi, diisik doz spinal anestezi ve vazopressor
kullanilmas1 gibi ¢esitli yontemler uygulanmaktadir. (9,13) Spinal anestezi sonrasi goriilen
hipotansiyonda kullanilan bu 6nleme ydntemlerine ragmen kadmnlarin yaklasik %30’unda
hipotansiyon tamamen 6nlenemeyebilir. (79,80) Proflaktik vazopressor uygulamasi, kadinlarin
%30 kadarinda reaktif hipertansiyon olusturabilir. (81) Siv1 yiiklemesinden sonra hipotansiyon
hastalarin > %40’1nda goriilebilir bu durumda voliim yiiklenmesi, koagiilopati ve anaflaksi gibi
yan etkiler akla gelmelidir. (82)

Sempatik efferent ndronlarn blokaji SA’ya bagli hipotansiyonun temel
mekanizmasidir. (8) Preoperatif sempatik aktivitenin yiiksek oldugu hastalarda, SA’ya bagl
hipotansiyon daha belirgin olarak gortlmektedir. (17) Anksiyete, sempatik aktivite artigina
neden olmaktadir. (83) Anksiyeteye bagl sempatik aktivite artisi bize, SA’ya bagli belirgin
hipotansiyonun daha fazla goriilebilecegini diisiindiirmektedir. Diisiik ve yiiksek anksiyete
gozlenen hastalarin SKB’leri arasinda anlamli bir fark oldugu bulunmustur. (8) Tersine,
sezaryen dogumda preoperatif anksiyetenin uygulanan fenilefrin dozuna etkisini arastiran yakin
zamanli bir ¢alismada, anksiyete diizeyi ile fenilefrin dozu arasinda iliski bulunamamastir. (84)

Biz de bu caligmada preoperatif anksiyeteyi degerlendirmek icin APAIS testini kullandik.
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APAIS-A ve APAIS-T skorlarmim hipotansiyon gelisen grupta anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu saptadik. Ayrica yiksek APAIS-T skorunun goklu regresyon analizinde SA’ya bagli
hipotansiyon gelisimi igin bagimsiz risk faktori oldugunu bulduk. Sonuglarimiza dayali olarak
preoperatif anksiyetenin CS dncesi erken midahale ile azaltilmasinin SA sonras1 hipotansiyonu
Onleyebilecegini diistinmekteyiz.

Obstetrik hastalarda preoperatif risk faktorlerinin hipotansiyon olusumuna etkisini
arastiran calismada ilerleyen anne yasi, bazal kalp hizi1 ve bazal OKB’nin hipotansiyon igin
prediktdr oldugu bulunmustur. (85) Yiiksek bazal kalp hizi1 (KH) muhtemelen yiiksek sempatik
tonusu yansittig1 i¢in SA’ya bagli hipotansiyonun 6ngoriilmesinde yararl olabilir. (86) Aksine,
bazi ¢alismalar bazal KH’nin SA’ya bagl hipotansiyonu 6ngormedigini gostermistir. (16,87)
Bizim ¢alismamizda da bazal kalp hizi, hipotansiyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda
anlamli bir farklilik gostermedi.

Kalp hizinin, sistolik kan basincina oraniyla bulunan Sl terimi 1967°de Allgower
ve Burri (21) tarafindan travma hastalarinda hipovolemik soku ag¢iklamak igin giindeme
gelmistir. Sok indeksi ig¢in normal aralik 0,5 ile 0,7°dir. (88-90) Obstetrik Anestezi ve
Perinatoloji Dernegi yillik toplantisinin 6zetlendigi obstetrik anestezideki yenilikleri iceren
2020 yilinda yaymlanan makalede, obstetrik kanamasi olan hastalarin taninmasinda SI'nin
kullanilmas1 ve anestezistlere elektif sezaryen dogumda proflaktik fenilefrin infiizyonlarini
kullanmalar1 dnerilmektedir. (91) Sok indeksi, akut hipovolemi ve sol ventrikiil disfonksiyonu
olan hastalarda artar. Sokun erken donemde saptanmasini saglar; ayrica SKB ve KH’ya gore
daha yararli olabilir. (92) Biz de ¢alismamizda sezaryende SA 6ncesi 6l¢iilen SI’nin SA sonrasi
gelisen hipotansiyonu 6ngorebilecegi hipotezini test etmek istedik. Obstetrik hastalarla yapilan
caligmalarda normal aralik 0,7 - 0,9 olarak belirlenmistir. (66,93) Calismamizda ise tiim
hastalarin SI-TO ortalamasmimn 0,74 oldugu ve T7 zaman noktasmna dogru gittikce arttig1
belirlendi. Jhonbosco ve ark.(93) normal PPK’s1 olan kadinlarin dogumdan 1 saat sonraki
vitallerinin kayit edildigi calisgmada, SI’nin alt sinirin1 0.48 bulmuslardir. Bu ¢aligmada, normal
popiilasyondaki mevcut alt sinir olan 0.5’e yakin bulundugundan bu alt sinirin da dahil edilerek
dogum sonrasi kadinlar1 takip etmek igin genisletilmis bir obstetrik sok indeksinin (0.5-0.9)
kullanilmasi gerektigini rapor etmislerdir. (93) Maternal morbidite ve mortalitenin iki 6nemli
nedeni olan maternal sepsis ve postpartum kanamanm (PPK) olumsuz sonuglarinin etkili bir
prediktorii olarak SI gosterilmistir. PPK ve sepsiste yapilan bu prospektif kohort ¢aligmasinda
SI 0.9-1.69 ve Sl > 1.7 oldugu durumlarda tiim sonuclarin riskinin her iki kohortta arttig1
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gosterilmistir. (65) Baska bir ¢alismada PPK hastalarmin yogun bakim {initesine kabulii ve
diger sonuglarmin tahmininde SI < 0.9 degerinin giivenli oldugu, SI > 1.7 degerinin ise acil
miidahale ihtiyacini1 gosterebilecegi sonucuna varilmistir. (94) Sok indeksinin vajinal dogum
ve dogum sonrasi kanama ile iliskisinin arastirildigi yakin zamanl calismada, 0.85-0.9
arasindaki SI degerleri hipovoleminin erken bir isareti olabilecegi ve erken miidahale
gerekebilecegi belirtilmektedir. Ayni ¢alismada PPK yonetimine SI’nin dahil edilmesinin kan
kaybini azaltabilecegi vurgulanmistir. (95) Sok indeksi, obstetrik hastalar diginda travmada
mortaliteyi dngdrmede ve acil servis triyajinda kullanilmaktadir. Travma hastalarinda SI >
0.9’m olan hastalarda yiiksek mortalite ile seyrettigi gosterilmistir. Acil servisteki hastalarin
triyaj kriterlerine 6nemli katkilar1 olabilecegi belirtilmistir. (64) Travma hastalarinda yapilan
yakin zamanli bir meta analiz, SI > 1 olan hastalarin SI < 1 olanlara gore daha yuksek hastane
ici mortalitesi oldugu sonucunu 6ngérmektedir. (96) Ulusal Travma Triyaj Protokoliinde <90
mmHg SKB yerine SI >1 degerleri kullanildiginda, SI asir1 triyaj artisina neden olmadan
yetersiz triyaj oranini azaltmaktadir. (97) Biz de ¢alismamizda SI-TO 0.73’iin lizerinde olan
hastalarda kalp hizlarinin yiiksek ve OKB’nin diisiik oldugu ve ayrica bu hastalarda SA sonrasi
cok yiiksek ihtimalle hipotansiyon gelistigini saptadik. Literatiirde bildigimiz kadariyla SI’nin
obstetrik hastalarda SA sonrasi hipotansiyon ile iligkisini arastiran ¢alismaya rastlanilmamustir.
Bu nedenle sonuglarimizin ileride bu alanda yapilacak caligmalara 6nemli veri sunacagini
diisiinmekteyiz.

Ospina-Tascon ve ark. (22) DSI terimini, KH ve DKB arasindaki oran olarak
tanimlamislardir. Ciddi sepsis olgularinda DSI’nin yiliksek degerleri, septik sokun gidisatini
degistirebilen ¢ok erken miidahale ile fayda gorebilecek olanlar1 belirleyebilir. (22) Diyastolik
sok indeksinin siddetli vazodilatasyonun erken bir sinyali olabilecegi belirtilmistir. (98) Septik
soklu hastalarda yapilan caligmada SI, OKB ve SKB ile mortalite arasinda iliski
bulunamamaigstir; ayrica vazopressor Oncesindeki DSI degerlerinin giderek artisi, kademeli
mortalite artisiyla iliskilendirilmistir. (22) Koronaviriis hastaligt 2019 (COVID-19)
pndmonisine bagli hastane i¢i mortalitenin SI, DSI, MSI ve yas sok indeksi (YSI) ile
ongoriilebildigi gosterilmistir. (99)

Diyastolik kan basincinin énemi yadsmamadig: i¢in formiilasyona diyastolik kan
basinct dahil edilerek, kalp hizinin ortalama kan basincina oran1 MSI olarak tanimlanmigtir.
(23) Modifiye sok indeksinin normal araligi 0.7-1.3’tiir. (23,100) Diisiik MSI degerleri ise

hiperdinamik bir durumu ve yiiksek sistemik vaskiiler direnci yansitir. Modifiye sok indeksi >
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1.3 oldugunda hipodinamik bir gdsterge olmakla birlikte klinik 6ngoriisii kan basinci ve kalp
hizindan daha 6nemlidir. (23) Spinal anestezi altinda elektif min6r cerrahi uygulanan > 65 yas
hastalarda yapilan bir ¢alismada hipotansiyonu 6ngérmede MSI anlamli bulunurken, SI ve yasa
gore ayarlanmig sok indeksi anlamli bulunmamustir. Mindr cerrahi uygulanan > 65 yas hasta
grubunda septik sok ve siddetli hipovolemi olmadig siirece MSI i¢in <0.73 kesme noktasinin
SA’ bagl hipotansiyon gelisiminde etkili bir prediktor oldugu gosterilmistir. (101) Modifiye
sok indeksi >1.3 olmasi mortalite olasiligin1 ve yogun bakim {initesine kabul oranini
arttirmaktadir. Ayn1 ¢alismada acil servis hastalarinda SI < 0.7 veya MSI > 1.3 oldugunda
mortalitenin gii¢clii bir 6ngoriiciisii oldugu gosterilmistir. 0.5-0.9 arasindaki SI degerlerinde
mortalite oraniyla iligki bulunamamistir. (23) Akut dekompanse kalp yetmezligi olan hastalarin
hastane i¢i mortalitesinin tespitinde MSI, SI ve bu indekslerin yasa gore diizeltilmis degerleri
kullanilabilmektedir. (102) Calismamizda TO ve T1 MSI skorlar1 gruplar arasinda benzer iken
T2-6 zaman noktalarinda farklilik saptandi. SA 6ncesi MSI skoru SA’ya bagli hipotansiyon ile
iligkili bulunamadi.

Calismamizin  6nemli sonuglarindan biri perflizyon indeksinin hipotansiyon
gruplar1 arasinda tiim zaman noktalarinda anlaml farklilik géstermemesidir. Perflizyon indeksi,
periferik vaskiiler dokudaki pulsatil kan akisi/non-pulsatil kan akis1 oran1 olarak tanimlanan
kizilotesi 1518 emilmesine dayanan bir nabiz oksimetresi kullanilan 6l¢iimdiir. Toyama ve
ark.(16) tarafindan gebelerde SA sirasinda kan basincindaki azalmanin bazal PI degeri ile
korele oldugu gosterilmistir. Baslangi¢c PI degeri yiiksek olan, daha diisiik olana oranla daha
diisiik periferik vaskiiler tonusu gostermekle birlikte SA sonrasi hipotansiyon olasiligini
arttirdig1 6ne siirtilmektedir. (16) Spinal anesteziye bagli hipotansiyon riskini tasiyan gebelerin
belirlenmesi i¢in kesme noktasi olarak 3.5 baslangi¢ PI degerinin kullanilabilecegi ve PI'nin bu
grup hastalar1 belirlemekte yararli bir parametre olabilecegi belirtilmistir. (16,61) Spinal
anestezi sonrasinda PI degisiminin, diisiik bazal PI’ya sahip gebelerde 6nemli olmadig1, ancak
yiiksek bazal PI olan gebelerde SA sonrasinda belirgin diisiisler oldugu saptanmistir. Belirtilen
her iki baslangic PI’ya sahip grup arasinda yenidogan sonuglar1 arasinda farklilik
gosterilememistir. (16,61) Spinal anestezi sonrasi belirgin hipotansiyonu olan gebelerde PI’nin
daha hizli ve 6nemli dlctide artti1; ayrica intravendz efedrin bolusunun 6ncesi ve sonrasinda
PI’lar arasinda anlamli bir fark oldugu gosterilmistir. (103) Spinal anestezi altinda sezaryen
planlanan gebelerde ayak parmagindan PI verilerinin kayit edildigi prospektif bir ¢aligmada,

SA sonrast hipotansiyon goriilen kadinlarin PI degerlerinin degismedigi; ancak hipotansiyon
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goriilmeyen kadmlarda PI’nin 6nemli oranda arttig1 bulunmustur. (104)

Bir diger 6nemli hemodinamik 6l¢iim parametresi olan pleth degiskenlik indeksi
ise, perflizyon indeksinin solunum dongiisiindeki degisimiyle non-invaziv ve surekli olarak
Olgllen parametredir. (18,62) Belirli bir siirede maksimum ve minimum perflizyon indeks
degerlerinin yiizde farki kullanilarak hesaplanir. PVI= %100 x (PImax-PI min) / PImax (18)
Spinal anestezi 6ncesi yiiksek PVI degerleri SA’ya bagli hipotansiyon ile iliskilidir. (18,63) Bir
calismada SA sonrasi hipotansiyon gelisen hastalarda, baglangic ve SA sonrasi PVI degerleri
hipotansiyon gelismeyenlere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. (20) Spinal anesteziye
bagl hipotansiyon ile iliskilendirilen bazal yliksek PVI degerlerinin klinik olarak yararh bir
prediktor olamayabilecegi belirtilmistir. (18) Diger ¢alismalardan farkli olarak PVI, PI, diisiik
frekans/yliksek frekans (LF/HF) orani, HRV’nin sezaryen hastalarmda SA’ya bagh
hipotansiyonu 6ngdrmedigi, SA dncesi kalp hizinin hipotansiyonu 6ngérebilecegi bulunmustur.
(19) Yakin zamanli bir galismada ise sezaryende oturur pozisyonda spinal anestezi yapilmadan
once PVI artisinin SA’ya bagli hipotansiyon i¢in bagimsiz risk faktorii oldugu gosterilmistir.
(63) Sonuglarimiz detayli incelendiginde ¢alismamizda bu indeks skorlarinda da tiim zaman
noktalarinda hipotansiyon gruplari arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi.

Calismamizda bazi smirlamalar vardir. Ik olarak, literatiirde sezaryende spinal
anestezi sonrasi hipotansiyon tanisi i¢in bir¢ok kriter vardir ve bu da bildirilen farkli
insidanslarla sonuglanabilir. Sezaryen i¢in spinal anestezi sonrasi hipotansiyon tanisinda en sik
kullanilan kriter ¢alismamizda uygulandi. ikinci olarak, ¢alismanuzdaki tiim hastalara Kadin
Dogum Kliniginin uygulamasina gére hacim yiikleme amaciyla ameliyattan bir giin énce gece
24’den sonra sivi replasmani verilmesi sonuglarimizi etkilemis olabilir. Hacim yiiklemesi
olmayan sezaryen i¢in spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu dngérmede sok indekslerinin rolii
daha fazla arastirma gerektirir. Ugiincii olarak, fetal dogum sonuglar1 i¢in sadece APGAR
skorlar1 incelendi. Fetal kord kan gazi gibi detayli sonuc¢larin da incelenmesi daha faydali

olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda da gorildigl tlizere sezaryende SA’ya bagl olarak hastalarin
cogunlugunda hipotansiyon gelismektedir. SA’ya bagli hipotansiyonun hem maternal hem fetal
olumsuz sonuglarmin olabilecegi bilinmektedir. Maternal hipotansiyonun SA 0Oncesi
ongorulmesi ve gerekli 6nleyici tedavilerin uygulanmasi bu olumsuz sonuglarin gézlenmesini
engelleyebilecektir. Calismamizin en 6nemli bulgularindan biri; sezaryende SA Oncesi
hesaplanan SI’nin SA’ya bagl hipotansiyon ile iligkili oldugudur. Dahas1 SA 6ncesi yliksek SI
skorlari, SA’ya bagli hipotansiyon i¢in bagimsiz risk faktoriidiir. Literatiirde SI’nin sezaryende
bazi klinik sonuglar ile iligskisi incelenmistir. Fakat bildigimiz kadariyla SA’ya bagl
hipotansiyon ile iligkisi aragtirilmamistir. Diger bir 6nemli sonug; literatiirde sezaryende SA’ya
bagli hipotansiyon ile iliskili oldugu bilinen PI ve PVI’in c¢alismamizda gruplar arasmnda
anlamlh farklilhik gostermedigidir. Diger 6nemli sonug ise yiiksek preoperatif anksiyete
skorunun SA sonrasi hipotansiyon i¢in énemli bir risk faktorii oldugudur. Bir¢ok caligmada
sezaryende ansiyeteye bagli olarak olumsuz klinik sonuglarin gelistigi bildirilmistir.
Bulgularimiz da literatiirii destekler niteliktedir.

Sonug olarak; ¢alismamizdan elde edilen bulgularin sezaryen geciren gebelerde
SA’ya bagli hipotansiyonu Ongdérmede ve erken miidahalede yol gosterici olabilecegi
kanaatindeyiz. Bu konuda yapilacak daha genis kapsamli calismalara ihtiya¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.
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7. OZET
ELEKTIF SEZARYEN DOGUMDA SPiNAL ANESTEZIi SONRASI
HIPOTANSIYONU ONGORMEDE SOK INDEKSININ ROLU
Oz, Hakan
Tipta Uzmanlik Tezi
Yozgat Bozok Universitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali

Tez Damismani: Dog. Dr. Okkes Hakan MINIKSAR

Amag: Calismamizin amaci elektif sezaryen dogumda spinal anestezi sonrasi
hipotansiyonu 6ngérmede sok indeksinin roliinii degerlendirmek ve diger indeksler (Perflizyon
Indeksi, Pleth Degiskenlik indeksi, Diyastolik Sok Indeksi ve Modifiye Sok indeksi) ile
karsilagtirmaktir.

Yontem: Prospektif ve gozlemsel tek merkez ¢alismamiza, 15.07.2021-15.07.2022
tarihleri arasinda Yozgat Bozok Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadm Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali tarafindan elektif sezaryen planlanan 18 - 40 yas arasi, ASA skoru Il
olan 143 gebe dahil edildi. Hastalar preoperatif hasta hazirlama iinitesine geldikten sonra
Amsterdam Preoperatif Anksiyete Skoru ile anksiyete durumlar1 degerlendirildi. Tiim veriler
yedi zaman noktasinda; (TO: Spinal anestezi dncesi supin pozisyon, T1: Spinal anestezi
sirasinda oturur pozisyon, T2: Spinal anestezi sonras1 1.dk, T3: Spinal anestezi sonras1 3.dk,
T4: Spinal anestezi sonras1 5.dk, T5: Spinal anestezi sonras1 7.dk, T6: Spinal anestezi sonrasi
10.dk, T7: gobek kordonu klemplenmesi sonrasinda) kaydedildi. Spinal anesteziye bagli
hipotansiyon, sistolik kan basmci 90 mmHg’nin altinda veya bazal degere gore sistolik kan
basincinda > %20 diisiis olarak kabul edildi. Hastalar spinal anestezi sonrasi1 “Hipotansiyon
Gelisen” ve “Hipotansiyon Gelismeyen” olarak iki gruba ayrild1.

Bulgular: Hastalarin 92’sinde (% 65,7) spinal anesteziye bagli hipotansiyon gelisti,
48’inde (% 34,3) ise gelismedi. APAIS-T ve SI-TO skorunun hipotansiyon gelisen grupta daha
yiikksek oldugu belirlendi (swrasiyla, p=0,036, p=0,013). Diger indeksler gruplar arasinda
anlamli farklilik gostermedi (p>0,05). Spinal anesteziye bagli hipotansiyona etki eden faktorler
icin yapilan lojistik regresyon analizinde APAIS-T (p=0,008) ve SI-TO (p=0,003) degerleri

SA’ya bagl hipotansiyon i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak bulundu.
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Sonug: Caligmamizdan elde edilen bulgulara dayali olarak, elektif sezaryen geciren
gebelerde preoperatif anksiyete skorunun ve sok indeksi degerinin spinal anesteziye bagl
hipotansiyonu ongormede ve erken miidahalede yol gosterici olabilecegi kanaatindeyiz. Bu

konuda yapilacak daha genis kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.
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8. SUMMARY
THE ROLE OF SHOCK INDEX IN PREDICTION OF HYPOTENSION
AFTER SPINAL ANESTHESIA IN ELECTIVE CESAREAN SECTION
Oz, Hakan
Specialization Thesis in Medicine
Yozgat Bozok University, Department of Anesthesiology and Reanimation
Thesis Advisor: Assoc. Dr. Okkes Hakan MINIKSAR

Objective: The aim of our study is to evaluate the role of shock index in predicting
hypotension after spinal anesthesia in elective cesarean section and compare it with other
indices (Perfusion Index, Pleth Variability Index, Diastolic Shock Index and Modified Shock
Index).

Method: Our prospective and observational single center study included 143
pregnant women aged between 18 and 40 years who were scheduled for elective cesarean
section by Yozgat Bozok University Medical Faculty Hospital, Department of Obstetrics and
Gynecology between 15.07.2021 and 15.07.2022, with American Society of Anesthesiologists
score Il was done. After the patients came to the preoperative patient preparation unit, their
anxiety status was evaluated with the Amsterdam Preoperative Anxiety Score. All data at seven
time points; (TO: Supine position before spinal anesthesia, T1: Sitting position during spinal
anesthesia, T2: 1.min after spinal anesthesia, T3: 3.min after spinal anesthesia, T4: 5.min after
spinal anesthesia, T5: 7.min after spinal anesthesia, T6: 10.min after spinal anesthesia, T7: after
umbilical cord clamping) were recorded. Hypotension due to spinal anesthesia was considered
as systolic blood pressure below 90 mmHg or > 20% decrease in systolic blood pressure relative
to baseline. After spinal anesthesia, the patients were divided into two groups as "Hypotension
Developing™ and "Hypotension not Developing".

Results: Hypotension due to spinal anesthesia developed in 92 (65.7%) of the
patients, and it did not develop in 48 (34.3%) patients. APAIS-T and SI-TO scores were found
to be higher in the hypotension group (p=0.036, p=0.013, respectively). Other indices did not
differ significantly between the groups (p>0.05). APAIS-T (p=0.008) and SI-TO (p=0.003)
values were found to be independent risk factors for hypotension due to SA in the logistic

regression analysis performed for the factors affecting hypotension due to spinal anesthesia.
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Conclusion: Based on the findings of our study, we believe that preoperative
anxiety score and shock index value can be a guide in predicting spinal anesthesia-induced
hypotension and in early intervention in pregnant women undergoing elective cesarean section.

We think that there is a need for more comprehensive studies on this subject.
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10. EKLER

Ek 1: Amsterdam preoperatif anksiyete skoru

APAIS Hi¢ | Az | Orta | Cok | Her zaman

Anestezi nedeniyle endiseliyim 1 2 3 4 5
Surekli olarak anesteziyi diigiiniiyorum 1 2 3 4 5
Uygulanacak anestezi hakkida daha fazla bilgi sahibi | 1 2 3 4 5
olmak istiyorum

Cerrahi islem nedeniyle endiseliyim 1 2 3 4 5
Uygulanacak cerrahi islemi stirekli diigiiniiyorum 1 2 3 4 5
Cerrahi islem hakkinda daha fazla bilgi sahibi olmak | 1 2 3 4 5

istiyorum

Ek 2: Modifiye bromage skalasi

0: Motor blok yok,

1: Bacagini1 duiz olarak kaldiramaz, sadece dizini ve ayagini hareket ettirebilir,

2: Dizini bukemez sadece ayagini hareket ettirebilir,

3: Tam paralizi mevcut, hareket yoktur.
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