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TESEKKUR
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OZET

Sezaryenlerde Farkh Noradrenalin Uygulama Yontemlerinin Spinal Anestezi
Sonrasi Hipotansiyona Etkisi

Amag: Calismamizda spinal anestezi altinda sezaryen dogum planlanan
olgularda; noradrenalin (NA) farkli uygulama yontemlerinin maternal hipotansiyonu
onleme iizerine etkinligini aragtirmay1 amacladik.

Gereg ve Yontem: 18 yas tstii, ASA II, elektif sartlarda spinal anestezi altinda
sezaryen planlanan tek gebelige sahip 208 terminde gebe ¢alismaya dahil edildi.

Gebeler kapali zarf yontemiyle rastgele 4 gruba (n:52) ayrildi. Standart aspirasyon
profilaksisi ve monitorizasyonu takiben 1 ml/kg/saat Ringer Laktat soliisyonu baslandi.
Spinal anestezi 25-gauge Quinke spinal igne ile L34 veya Las araligindan 2-2.2 ml
hiperbarik bupivakain ve 15 pg fentanil ile saglandi. Spinal anesteziden hemen sonra
maksimum 1 L olacak sekilde 10 ml/kg Ringer Laktat ile hizli ko-hidrasyon yapildi.
Calisma igin NA 4 pg/ml olacak sekilde hazirlandi.

Grup PB’de (Profilaktik Bolus) spinal anesteziden hemen sonra iv bolus 4 pg
caligma soliisyonu yapildi ve sonrasinda serum fizyolojik (SF) inflizyon 1 ml/dk olarak
baslandi. Grup Pi’de (Profilaktik Infiizyon) spinal anesteziden hemen sonra 1 ml SF
yapilip sonrasinda ¢alisma ilac1 1ml/dk (4pg/dk) olacak sekilde infiizyon baslandi. Grup
TB’de (Tedavi Bolus) spinal anesteziden hemen sonra 1 ml SF sonrasinda 1 ml/dk
inflizyon SF sonrasinda kan basinci girisin %20 azaldiginda 1 ml ¢aligma soliisyonu ve
sonrasinda 1 ml/dk SF inflizyonu baslandi. Grup TBI’de (Tedavi Bolus Infiizyon) spinal
anesteziden hemen sonra 1 ml SF sonrasinda 1 ml/dk SF infiizyon kan basinc1 girisin %20
azaldiginda 1 ml ¢aligma ilac1 ve 1 ml/dk ¢aligma ilac1 inflizyon baglandu.

Kalp hizi, kan basinci ve periferal oksijen satlirasyonu her 2 dk’da bir intratekal
ilacin verilisinden doguma kadar kaydedildi. Hipotansiyon ataklar1 i¢in tiim gruplarda
ilave 4 pg (1 ml) NA uygulandi. Girise gore %40 ve fazlasi ciddi hipotansiyon kabul
edilip 15 mg efedrin ile tedavi edildi. Hipotansiyon ve hipertansiyon atak sayisi,
bradikardi, bulanti-kusma, titreme, duyusal blok seviyesi, Apgar skorlamasi, umbilikal
ven (UV) degerleri, intratekal enjeksiyondan doguma kadar gecen siire, insizyon-dogum,
uterin insizyon dogum siireleri kaydedildi.

Bulgular: Sistolik ve ortalama kan basmglar1 4., 6., 8. dk’da PI Grubu’nda
istatiksel anlamli olarak diger gruplardan yiiksekti (p<0.05). Sistolik kan basinci (SAB)
10. ve 12. dk’da TBI ve PI Grubu’nda benzerdi.

Hipotansiyon; TB ve TBI Grubu’nda tiim olgularda gozlenirken, PI Grubu’nda
diger gruplara gore anlamli diistiktii (p<0,001). Ciddi hipotansiyon olusan olgu sayisi;
TB, TBI ve PB gruplarinda PI Grubu’na gore istatiksel anlamli daha yiiksekti (p<0,001).

Hipotansiyon atak sayisi, efedrin gereksinimi ve NA ekstra bolus sayisi; PI
Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel anlamli diistiktii (p<0,001). TBI grubunda
hipertansiyon olasiligi anlamli yiiksekti (p<0.05).



Kalp atim hizi (KAH), PI Grubu’nda 2. ve 4. dk’larda TB Grubu’na gore, 18. dk’da
TBI Grubu’na gore, 20. ve 22. dk’da ise diger tiim gruplara gore istatiksel anlamli diistiktii
(p<0.05). Ancak bradikardi ve atropin gereksinimi gruplar arasinda benzerdi.

UV pH degerleri; TBI Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel anlamli diisiiktii
(p<0,005). Bulanti, PI grubunda diger gruplara gore anlamli diisiiktii(p<0.05). Kusma,
PB grubunda anlamli yiiksekti (p<0.05).

Sonug: Sezaryenlerde spinal anestezi sonrasi hipotansiyonun dnlenmesinde NA
profilaktik 4 pg/dk infiizyon uygulamasmin ayni dozlarda profilaktik bolus, tedavi bolus
veya tedavi bolus sonrasi inflizyon uygulamalaria gore daha iyi maternal hipotansiyon
olasiligi azalttigi, fetal iyilik halini korudugu ve bulanti insidansmni azalttigi
kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Sezaryen, Postspinal Hipotansiyon, Noradrenalin



ABSTRACT

The Effect of Different Norepinephrine Administration Methods on Hypotension

After Spinal Anesthesia in Cesarean Sections

Aim: In our study, we aimed to investigate the effectiveness of different
administration methods of norepinephrine on preventing maternal hypotension in cases
planned for cesarean delivery under spinal anesthesia.

Material and Method: 208 term pregnant women over 18 years of age, ASA I,
with a single pregnancy with a planned C-section under spinal anesthesia under elective
conditions, were included in the study. The pregnant women were randomly divided into
4 groups (n:52) by the sealed envelope method. After standard aspiration prophylaxis and
monitoring, 1 ml/kg/hour Ringer Lactate solution was given. Spinal anesthesia was
administered with a 25-gauge Quinke spinal needle through the Ls.4 or L4 space with 2-
2.2 ml of hyperbaric bupivacaine and 15 ug of fentanyl in the sitting position.
Immediately after spinal anesthesia, rapid coloading was performed with a maximum of
1 L of 10 ml/kg Ringer's Lactate. Norepinephrine was prepared as 4 ug/ml for the study.

In Group PB, an iv bolus of 4 ug was administered immediately after spinal
anesthesia, and then saline (SF) infusion was started at 1 ml/min. In Group PI, 1 ml of
saline was administered immediately after spinal anesthesia, and then infusion was started
with the study drug at 1 ml/min (4pg/min). In group TB, immediately after spinal
anesthesia, 1 ml of saline followed by 1 ml/min infusion of saline was started, and when
blood pressure decreased by 20%, 1 ml of study drug solution and then 1 mi/min of saline
infusion were started. In Group TBI, 1 ml of study drug and 1 ml/min of study drug
infusion was started immediately after spinal anesthesia, when blood pressure decreased
by 20%, 1 ml of saline followed by 1 ml/min of saline infusion was started.

Heart rate, blood pressure and peripheral O saturation were recorded every 2
minutes, starting from intrathecal drug administration until delivery. For hypotension
attacks, additional 4 pg (1 ml) norepinephrine was administered in all groups.
Hypotension increased by 40% or more was considered severe and treated with 15 mg of
ephedrine. The number of attacks of hypotension and hypertension, bradycardia, nausea,
vomiting, tremor, sensory block level, Apgar score, umbilical vein values, time from
intrathecal injection to delivery, incision delivery, uterine incision delivery durations
were recorded.

Results: Systolic and mean blood pressures at 4th, 6th and 8th minutes were
statistically significantly higher in the PI Group than in the other groups (p<0.05).
Systolic blood pressure at 10th and 12th minutes was similar in TBI and P1 Groups.

Hypotension was observed in all cases in the TB and TBI Group and was
statistically significantly lower in the PI Group compared to the other groups (p<0.001).
Number of cases with severe hypotension was statistically significantly higher in the TB,
TBI and PB groups than in the PI Group (p<0.001).

Vi



Number of attacks of hypotension, ephedrine requirement and noradrenaline extra
bolus number were statistically significantly lower in the Pl Group compared to the other
groups (p<0.001). The probability of hypertension in the TBI group was significantly
higher than in the other groups (p<0.05).

Heart rate was statistically significantly lower in the Pl Group at the 2nd and 4th
minutes compared to the TB Group, at the 18th minute compared to the TBI Group, and
at the 20th and 22nd minutes compared to all other groups (p<0.05). However,
bradycardia and atropine requirements were similar between the groups.

Umbilical Vein pH values were statistically significantly lower in the TBI Group
compared to the other groups (p<0.005). Nausea was significantly lower in the PI group
compared to the other groups (p<0.05). Vomiting was significantly higher in the PB group
(p<0.05).

Conclusion: In the prevention of hypotension after spinal anesthesia in cesarean
sections, we believe that norepinephrine prophylactic 4 pg/min infusion application
reduces the probability of maternal hypotension, preserves fetal well-being and decreases
the incidence of nausea compared to prophylactic bolus, treatment bolus or post-treatment
bolus infusion applications at the same doses.

Keywords: Cesarean Section, Postspinal Hypotension, Noradrenaline
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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryenlerde rejyonal anestezi gilinimiizde siklikla kullanilan bir anestezi
teknigidir. Rejyonal anesteziye bagli en sik rastlanan komplikasyon hipotansiyondur.
Sempatik blokaja bagli olarak sistemik vaskiiler direng (SVR) ve kardiyak output (CO)
diismekte, buna bradikardi ve kontraktibilite eslik edince hipotansiyon gelismektedir (1).

Maternal hipotansiyon, rejyonal anestezi uygulanan gebelerde bulanti-kusma, bas
donmesi gibi olumsuz sonuglara neden olabilen bir durumdur. Buna ilave olarak fetal
asidoz, hipoksi ve neonatal nérolojik hasar olasiligini artirmaktadir. Bu sebeple maternal
hipotansiyonu etkin bir sekilde tedavi etmek gerekmektedir. Giincel maternal
hipotansiyon tedavisinde intraventz (iv) sivi verilmesi, efedrin, fenilefrin, NA gibi
tedaviler kullanilmaktadir (2-4). Bu ilaglarin arasinda efedrin siklikla tercih edilen
vazopresordur (2). Bu nedenle etkinligi ve giivenilirligi, farklt doz kullanimlar1 kapsamli
bir sekilde arastirilmistir (3,4). Efedrin, obstetride noraksiyal bloga bagli hipotansiyonun
tedavisinde a ve 3 agonist etkisiyle hem direkt hem de indirekt etkili bir ajandir. Efedrinin
en dnemli dezavantaji, etkisinin yavas baglamasi ve zayif olmasi, titrasyonunun giicliigi,
tasifilaksi gelismesi, maternal tasi-aritmilere ve fetal asidoza neden olmasidir (5). Efedrin
plasentay1 kolaylikla gecerek fetal tasikardi, umbilikal arterde (UA) NA
konsantrasyonunda artis, pH ve baz a¢iginda (BE) diismeye neden olur. B-adrenerjik
stimulasyon yoluyla fetal metabolik hiz artisi, fetal O tiiketiminde ve CO, Uretiminde
artig ve laktat diizeyinde yikselme gorulir. Fenilefrin ise, daha potent (fenilefrin/efedrin:
80:1), titrasyonu kolay, hipotansiyonu ve bulanti-kusmay1 etkin olarak tedavi eden,
plasental transferi minimal, fetal asidoza neden olmayan saf a-agonist ajandir (5). Fakat
fenilefrinin de dezavantaji maternal kalp hizin1 ve kardiyak debiyi diisiirmesidir (6). Son
yillarda hipotansiyon tedavisinde kullanilan bir bagka vazopresor ilag NA’dir. NA hem a
reseptor agonist hem de zayif B reseptor agonistidir (4). Teorik olarak kalp hizini ve

CO’yu daha az diisiirtir.

Daha 6nce NA’nin sezaryenlerde spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu 6nlemede
sadece profilaktik ya da sadece inflizyon seklinde uygulandigi ¢aligmalar mevcuttur.
Ancak bu uygulama yontemlerinin hangisinin daha efektif oldugunu bildiren yeterince

calisgma yoktur. Bu nedenle calismamizda spinal anestezi altinda sezaryen dogum



planlanan olgularda; NA’nin farkli uygulama yontemlerinin maternal hipotansiyonu

Onleme iizerine etkinligini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Sezaryen

Insan hayatinmn diinyadaki baslangici olan dogum, vajinal ve sezaryen dogum
olmak Uzere iki gruba ayrilmaktadir (7). Sezaryen dogum, batin ve uterus duvarina
yapilan insizyonla fetusun, plasenta ve eklerinin dogumu olarak tanimlanip, fetusun
laparotomi ve sonrasinda histerotomi ile gergeklesen dogumudur (8). Sezaryenin milattan
once 700°’li yillarda Romalilar tarafindan Olen anneden fetusu g¢ikarmak amaciyla

uygulandig1 bilinmektedir (9).

Son zamanlarda yapilan ¢alismalar, sezaryen ile dogum oranlarmin Diinya Saglk
Orgiitii’nden elde edilen verilere gore Diinya’da arttigin1 gostermektedir (7). Ulkemizde
Saglik Bakanligi’nin 2021 yilinda yaynladigi verilere gore, sezaryen ameliyatinin canl

dogumlar igindeki oran1 2020 yilinda %57,3 tur (10).



2.1.1. Sezaryen endikasyonlari

Sezaryen
Endikasyonlar1

Vajinal dogumun
yapilamadigi
durumlar

Anne ve fetusu
tehdit eden
durumlar

Kiymetli bebek

Annenin istegi

Plasenta previa

Ablasio plasenta

Prezentasyon ve

pozisyon Bas pelvis
bozuklugu uygunsuzlugu
Plasental
Major kanama yetmezlik

Uterus
disfonksiyonu

Annenin sistemik
hastaliklar1

Preeklampsi

Herpes genitalis

Erken membran
raptird (EMR)

Oligohidroamnios

Kronik fetal
distress

Kordon sarkmasi

2.1.2. Sezaryen komplikasyonlar: (11)

*  Tromboembolik olaylar

«  Yara yeri enfeksiyonu




»  Endometrit
«  Uriner sistem enfeksiyonu
*  Pelvik abse olusumu

»  Uterusta skar gelismesi

2.2. Anestezi Yontemi Segimi

Sezaryen dogum i¢in anestezi se¢imi uzun zamandir tartigilan bir konu olmustur.
Sezaryende anestezi yontemi secimi cerrahi durumun aciliyeti, hastanin ve dogum
uzmaninin istegi, anestezistin tercih ve becerisine bagl olarak degismektedir. Elektif
sezaryen planlanan olgularda anestezi yontemi genel anestezi veya rejyonal anestezi
seklinde olabilir (12).

Hem genel anestezideki hem de rejyonal anestezideki gelismeler sayesinde
mortalite ve morbidite neredeyse sifira yaklagsmistir. Ancak yine de obstetrik cerrahi
anestezisi degerlendirildiginde, rejyonal anestezinin mortalite ve morbiditesi hem
maternal hem de fetal agidan genel anesteziye kiyasla diisiiktiir (13). Bu nedenle gelismis

ulkelerde rejyonal anestezi kullanimi obstetrik cerrahide % 70’lere kadar ¢ikmustir.

Sonug olarak rejyonal anestezi en givenli ve tercih edilen teknik olarak kabul
edilmektedir. Komplike olmayan elektif sezaryen dogum i¢in rejyonal anestezi ilk tercih
olarak kabul edilmistir, ¢linkii uygulanmasi kolaydir ve zor entlibasyon ve aspirasyon
risklerini ortadan kaldirir (14).

Sezaryen dogum i¢in anestezinin amaci, fetusu anne ve bebek i¢in minimum riskle
giivenli bir sekilde dogurtmaktir ve bu nedenle farkli anestezi teknikleriyle iliskili fetal
sonuglarin karsilagtirilmasi 6nemli bir konudur. Rejyonal anestezi ile ilgili 2012'den beri
yapilan ¢aligsmalarda, rejyonal anestezinin fetal asit-baz durumu ve Apgar skoru agisindan
genel anesteziye gore daha iistiin oldugu bildirilmistir. Epidural ve kombine spinal
epidural anestezinin bazi benzersiz avantajlar1 olmasma ragmen, bunlar1 genel veya
rejyonal anestezi ile karsilagtiran ¢ok az ¢alisma vardir. Bu nedenle sezaryen dogumda
neonatal Apgar skoruna gore optimal anestezi teknigi hala belirsizdir ve dort anestezi

tekniginin tiimiiniin karsilagtirilmasi gerekmektedir (14).



2.3. Genel Anestezi

Genel anestezi ilk uygulandig1 zamanlardan bugiine kadar mortalite ve morbidite
orani yiiksek olan bir anestezi yontemi olarak siirekli gelistirilmistir (15). Hastanin
rejyonal anesteziyi reddetmesine ek olarak, hizli indiikksiyon sansi nedeniyle kordon
sarkmasi, fetal distress, plasenta previa, kol veya makat veya transvers gelis gibi acil
durumlarda, ¢ogul gebeliklerde ve rejyonal anestezi kontrendikasyonlarimin varhiginda
genel anestezi tercih edilir (9).

Genel anestezide hizli indiiksiyon, daha az kardiyovaskiiler depresyon, giivenli
hava yolu ve kontrollii ventilasyon avantaj saglarken, endiseli gebe igin daha biiyiik bir
konfor, aspirasyon pnomonisi riski, ventile ve entlibe edilememe riski, uygulanan
anesteziklerin fetusa olumsuz etkileri sonucu yenidoganda solunum depresyonu yapmasi

ve daha ge¢ emzirme dezavantajlari olusturmaktadir (14).

Genel anestezi srrasmmda mide iceriginin pulmoner aspirasyonu ve basarisiz
endotrakeal entiibasyon maternal mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenleridir. Tim
hastalar aspirasyon pnomonisine kars1 indiiksiyondan 30-45 dakika (dk) énce 10 mg iv
metoklopramid ve gastrik asiditeyi azaltmak igin proton pompa inhibitorleri (PPI)
kullanilabilir. Gebe hastalarda daha yiiksek olan basarisiz entiibasyon insidansi; havayolu
0demi, geng hastalarda dislerin tam bulunma olasilig1 veya kisa boyunlu hastalarda biytk
memelerden dolay1 laringoskop sapmin hareketinin engellenmesinden kaynaklanabilir.
Zor entlbasyonun 6nceden tahmin edilebilmesi i¢in faydali olan gostergeler Mallampati
smiflamasi, kisa boyun, geride mandibula ve maksiller 6n kesicilerin belirgin olmasidir.
Bas ve boyna 6zel pozisyon verilmesi obez hastalarda endotrakeal entiibasyonu
kolaylastirabilir: omuzlarin kaldirilmasi, servikal omurganin fleksiyonu ve atlantoksipital
eklemin ekstansiyonu gibi. Cesitli laringoskop bleydleri, kisa laringoskop sap1, fazladan
en az bir tane stileli endotrakeal tiip (ETT), bir fiberoptik laringoskop, bir video-yardimli

laringoskop, bir larengeal maske airway (LMA) hazir bulundurulmalhdir.

Hastaya uterusu sola ¢evirmek i¢in sag kalca altina bir yastik yerlestirilerek supin
pozisyon verilir. 3-5 dk %2100 oksijenle solutulur. Cerrahi ekibin hazirlig
tamamlandiginda, 2 mg/kg propofol veya 1-2 mg/kg ketamin, 1.5 mg/kg stksinilkolin
veya 0.6-1 mg/kg rokiironyum kullanilarak, krikoid bastyla hizli-seri indiiksiyon yapilir.
Infantin dogumuna kadar idame icin oksijen iginde %50 havayla 1 minimum alveolar

konsantrasyon (MAK) olana kadar volatil ajan kullamlir (16). Inhalasyon anestezikleri



uterusun tonusunda azalmaya sebebiyet vereceginden uterus atonisine yol agmamak
amaciyla anestezi derinligi yakimen takip edilmelidir. Oksitosin 0.3-1 1U 1 dk boyunca
yavas IV, sonrasinda 4 saat i¢in 5-10 IU inflizyon postpartum kanama riski i¢in hastaya
verilir. Eger uterus yeteri kadar kasilmazsa intramiiskiiler (im) metilergonavin ile
desteklenebilir, fakat arteriyel kan basincini yiikseltebilir. Anestezi altinda
hiperventilasyondan ve hipokapniden (PaCO, <25 mmHg) ka¢inmak gereklidir, ¢iinkii
uterus kan akimini azaltabilir ve bu durum fetal asidoza neden olabilir. Bu nedenle
PaCO2’yi 30-34 mmHg arasinda tutmak ideal olacaktir. Cerrahi islem bitiminde, mide
icerigi aspire edilir, kas gevseticiler tamamen tersine dondirilir ve aspirasyon riskini

azaltmak icin hasta uyanikken ekstiibe edilir (12,16).

2.4. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, omuriligi ve sinir koklerini ¢gevreleyen beyin omurilik sivisina
(BOS) dogrudan lokal anestezik enjekte edildigi bir bolgesel anestezi tiiridiir. Kalga,
karin, pelvis ve bacaklar gibi viicudun tim bélgelerinden gelen agriy1 engeller. Rejyonal
anestezi, kanitlanmis basarisi, Ongoriilebilirligi, artan hasta memnuniyeti, diisiik
komplikasyon orani, iv narkotiklere gore daha iyi agri1 kontrolii ve bagirsak
fonksiyonunun erken iyilesmesi gibi iistiin 6zelliklere sahiptir. Sistemik opioidlere daha
az ihtiya¢ duyulmasi, daha iyi agri1 kontroliiniin saglanmasinin sonucu olarak solunumsal
komplikasyonlar1 azaltir. Genel anestezi; hava yolu ile ilgili olumsuz sonuclar, aspirasyon
riski, intraoperatif farkindalik ve yiiksek kan kaybimna yol acan artan uterus atonisi ile
iliskili oldugundan, sezaryende rejyonal anestezi tercih edilen yontemdir. Rejyonal
anestezinin olumlu etkileri yenidoganlarda daha Once gosterilmistir, ancak anestezi
tekniklerinin postoperatif hastanede kalig siiresi ve gastrointestinal fonksiyonlarin geri
doniisii gibi maternal sonuglar tizerindeki etkisine dair sinirl kanit vardir (17). Rejyonal
anestezinin diger avantajlar1 depresan ilacin bebege daha az ge¢mesi, annenin bebeginin

dogumuna sahit olmas1 ve istenildigi takdirde babanin da bulunmasidir (16,18).

2.4.1. Tarihce

Rejyonal anestezi gegmisi ilk kez J. Leonard Corning ile baglamaktadir. Rejyonal
anestezi uygulamasini ilk kez Corning diisiindiigii i¢in rejyonal anestezinin fikir babasi
olarak bilinmektedir. Kokainin santral ve periferik sinir sistemi tzerindeki etkilerini

incelerken alt ekstremitede motor ve duyusal fonksiyon kaybini bularak elde ettigi verileri



1885 yilinda “spinal anestezi ve korda medikal uygulamalar” adli makalede yaymlamistir

(19).

Sonraki yillarda Heinrich Irenaeus Quincke, menenjit geciren hastalarda
intrakraniyal basinci azaltabilmek amaciyla lomber (LP) yaparak buldugu verileri 1891

yilinda yaymlamistir (20).

LP yapmak i¢cin Ouincke tarafindan gelistirilen igne halen kullanilmaktadir. Yine
ayni tarihlerde W. Essex Wynter da LP yapmis ve bundan ¢aligmalarinda bahsetmistir.
August Bier rejyonal anesteziyi ilk kez 16 Agustos 1898 yilinda uygulayan kisi olup elde
ettigi bilgileri yayinlamistir. Rejyonal anestezi altinda 6 hastaya cerrahi islem yapilmistir
ve sonuglarmi 1899 yilinda yaymlamistir. Bu 6 hastanin 5 tanesinde bas agrisi, 3
tanesinde ise bulanti-kusma olmustur (21). Rudolph Matas tarafindan 30 Aralik 1899
tarihinde subaraknoid arali§a kokain uygulanarak cerrahi islem yapilmistir. Postoperatif
ates, bulanti-kusma ve bas agris1 gozlenmistir (22). Ispanya’da Askeri Cerrah olan Fidel

Pages 1921 yilinda lomber epidural anestezi teknigini uygulamistir (23).

2.4.2. Anatomi

Omurga vertebral kemikler ve fibrokartilajendz intervertebral disklerden olusur.
Servikal (C) 7 tane, torakal (T) 12 tane, lumbar (L) 5 tane vertebra vardir (12). Sakrum 5
sakral vertebranin birlesmis seklidir ve gelismemis koksigeal vertebralar mevcuttur
(12,16,24). Medulla spinalisin on ve arka kokleri intervertebral aralikta birleserek 31 ¢ift
spinal olusturur. Yukaridan baslayarak asagiya dogru 8 ¢ift servikal, 12 ¢ift torakal, 5 cift
lumbal, 5 ¢ift sakral, 1 cift de koksigeal sinirleri meydana getirir (Sekil 2.1). On kokler
motor liflerden arka kokler ise duyusal liflerden kaynak alir. Rejyonal anestezide hedef
anatomik olarak bu spinal koklerdir. Spinal sinirler pia mater tarafindan subaraknoid
aralikta sarilmistir ve fetusun 3.ayinda vertebral kanalin sonuna kadar devam ederken,
dogumda L3z seviyesinde sonlanir (25). Yetiskinlerde, ortalama konus medullaris
pozisyonu, L1'in alt tigte birlik kismudir (Sekil 2.2). Konus medullaris pozisyonlarindaki
degisim normal bir dagilim izler. Erkek ve kadin cinsiyet veya artan yasla birlikte konus
pozisyonunda &nemli bir fark gorilmemektedir (26). Dural kese genellikle Sy-3'e kadar
uzanir. Bunun i¢in rejyonal anestezi uygulamalarinda ideal aralik genellikle L34 veya Ls-
s araligindadir. Ozellikle obez hastalarda, daha yiiksek araliklar segildiginde omurilik

travmasi daha olasidir (27).
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Sekil 2.2. Lumbar vertebra ve sakrumun sagital géruntusi (16)

Spinal kolon servikal ve lumbal bélgelerde anteriora dogru konveks bir ¢ift C

seklindedir. Ligament0z yapilar destek olusturur ve destekleyici kaslarla birlikte bu 6zel



sekli korur. Vertebra govdeleri ve intervertebral diskler ventralde anterior ve posterior
longitudinal ligamentlerle birbirine baglanir ve desteklenir. Dorsalde ligamentum flavum,
interspindz ligament ve supraspindz ligament ayrica stabilizasyon saglar. Orta hat
yaklasimi kullanarak, igne bu ii¢ dorsal ligamentten ve kemik lamina ve komsu

vertebranin spindz ¢ikintisi arasindan geger (Sekil 2.3).
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B Superior view c L ateral view

Sekil 2.3. Lumbar vertebranin sagital ve transvers gorintusi(16)

Spinal kanal, etrafin1 saran yapilarla (meninksler) birlikte spinal kordu, yag
dokusu ve ventz pleksusu icerir. Meninksler {i¢ tabakadan olusur: piamater, araknoid
mater, dura mater; bunlarin hepsi kranial b6lgede de devam eder. Araknoid mater ise daha
kalin ve yogun yapidaki dura matere yapisiktir. BOS subaraknoid aralikta piamater ile
araknoid mater arasmda bulunur. Spinal subdural aralik genellikle dura ve araknoid
membranlar arasindaki sinirlari iyi belirlenemeyen potansiyel bir araliktir. Epidural aralik
ise spinal kanal i¢inde dura ve ligamentum flavum arasinda daha belirgin smirlandirilmisg

bir potansiyel bosluktur (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Spinal kord (16)

Her spinal seviyede anterior ve posterior sinir kokleri birlesir ve C1’den Ss’e kadar
spinal sinirleri olusturmak iizere intervertebral foramenden disar1 ¢ikar. Servikal ve {ist
torakal sinir kokleri spinal korddan ¢ikar ve hemen ayni seviyede vertebral forameni terk
eder. Spinal kord L; seviyesinde sonlandigindan, bu seviyenin altindaki sinir kokleri
intervertebral foramenden ¢ikmadan 6nce uzun bir mesafe kaydeder. Bu alt spinal sinirler
kauda ekinay1 olusturdugu i¢in eriskinde L1’in altindaki seviyeden LP yapilmasi korda
olasi igne hasarmi 6nler. Kauda ekinanin hasarlanmasi pek miimkiin degildir ¢linki bu

sinir kokleri L1’in altinda dural kese i¢inde yiizerler ve ignenin ilerlemesi ile uzaga itilirler

(16).

Dermatom, spinal sinirin dorsal kokii tarafindan innerve edilen bir cilt alanidir.
Bag ve govdede, duyusal lif icermeyen C; hari¢ her segment yatay olarak uzanir. Cs’den
T1” e ve L3’ den S2’ ye kadar olan ekstremite dermatomlar1 embriyolojik dénemdeki
biiyiime ve rotasyon nedeniyle karmasik bir yapidadir. Komsu dermatomlar arasinda da
onemli derecede benzerlikler vardir. Her bir segmental sinir komsularmmn bolgeleriyle
ortiislir. Bu yapi kisiler arasinda da farkliliklar gosterir. Epidural ve spinal anestezi gibi
bdlgesel yontemlerin ¢ogunda, anestezi diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin
degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir (29). Sezaryen i¢in duyusal
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blokaj duzeyinin T4 dermatomuna kadar yiikselmesi beklenir. Annenin beden 6lgllerine
gore yapilan lokal anestezik soliisyon miktar1 degisebilir (30). Dermatomal anatomiyi
bilmek, hedef yapilarm etkilenme seviyesinin anlagilmas1 i¢in 6nemlidir. Ornegin alt
abdominal sezaryen Kkesitleri i¢in kesi genellikle Tio dermatomunun altinda yapilir.
Ayrica, peritoneal ¢ekmeden kaynaklanan rahatsizligi veya agriyr onlemek igin Ts
duyusal blok seviyesinin dermatomuna ulasmasi gerekir; bu o6zellikle uterus
manipiilasyonunda belirgindir. Hastalar "iglerinin gekistirilmesinden" sikayet ederler
(Sekil 2.5).

Schematic demarcation of dermatomes
i {according to Keegan and Garrett)
nerve (CNV)—CH shown as distinct segments. These is

: actually considerable overlap between
any two adjacent dermatomes. An
alternative dermatome map is that
provided by Foerster {see References).
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Sekil 2.5. Dermatomlar (28)

Spinal kord ve sinir koklerinin kan akimi bir anterior spinal arter (ASA) ve bir ¢ift
posterior spinal arterden (PSA) saglanir. ASA kafa tabanindaki vertebral arterin dali olup
kordun anterior ylizeyi boyunca uzanir. ASA kordun anterior Ugcte-ikisini beslerken
posterior Ugte-birini iki PSA besler. PSA’lar posterior inferior serebellar arterden koken
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alir ve kordun arka ytiz(i boyunca dorsal sinir koklerinin medialinde asag1 dogru uzanir.
Anterior ve posterior spinal arterler ek kan akimini toraksta interkostal arterlerden
abdomende ise lumbar arterlerden alirlar (Sekil 2.6). Bu radikiler arterlerden birisi,
Adamkiewicz arteri veya arteria radiktlaris magna, kalindir ve aortadan kdken alir. Bu
arter tek taraflidir ve genellikle sol taraftan ¢ikar ve spinal kordun anterior alt ii¢te ikisinin
en blylk kan akmmini saglar. Bu arterin yaralanmasi sonucu anterior spinal arter

sendromu ortaya ¢ikabilir (16).

Anterior spinal artery

Vertebral artery

AR ~ Subclavian artery
A W Radicular artery

Great ventral
radicular artery
(artery of Adamkiewicz)

Lumbar
radicular
artery

Sekil 2.6. Spinal kordun arteriyal beslenmesi (16)

2.4.3. Epidural Anestezi

Sezaryen icin epidural anestezi, bir kateter esliginde uygulanirsa ek dozlar

yapilmasina olanak saglar ve postoperatif opioid uygulamalar1 i¢in iyi bir yoldur (16).

Epidural Igneler: Birden ¢ok tip tasarlanmustir (Tuohy, Hustead, Crawford vb.),
Tuohy en ¢ok kullanilanidir (Sekil 2.7). Limen ¢aplar1 genellikle 17 G veya 18 G
olmaktadir. Uzunluk olarak 3.5 in¢ uzunlugundadir (obez hastalar i¢in 6 ing'e kadar

mevcuttur).

Direng Enjektori: Cam veya plastikten yapilmistir. Epidural boslukta direngteki

degisikligin tespitine izin vermek i¢in piston ve namlu arasinda ¢ok disiik silirtiinmeye
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sahiptir. Enjektorler hava, salin veya her ikisi ile doldurulabilir; bu epidural boslugu

tanimlama basarisini etkilemedigi gibi komplikasyon oranini da degistirmez (31).

Elektif sartlarda asamali doz arttirilarak 15-25 ml %2 lidokain veya %3
klorprokain kullanilarak yapilir. Klorprokain es zamanli olarak uygulanan opioidlerin ve
lokal anesteziklerin etkinligini azaltabilir. Lokal anestezik soliisyonlara sodyum
bikarbonat eklenmesi, kullanilan lokal anestezigin biiyiikk kisminin non-iyonize forma
doniismesini saglayarak, etki baglama stiresini kisaltir. Blok stiresini uzatmak ve dansiteyi
artirmak, epidural kateter varliginda test dozu uygulamak icin epinefrin kullanilabilir.
Umbilikal kordun klemplenmesinden sonra postoperatif analjezi icin epidural kateterden
koruyucu icermeyen morfin verilebilir (16,32).

Standard Tuohy needle

Crawford needle (thin walled)

Weiss winged needle

Sekil 2.7. Epidural igneler (16)

2.4.4. Kombine Spinal ve Epidural Anestezi

Sezaryenlerde kombine spinal ve epidural anestezi, epidural kateterin
fleksibilitesiyle, spinal anestezinin hizl, giivenilir, giiglii blokajin1 birlestirir. Kateter
ayrica anestezik ilacin eklenmesine izin verir ve postoperatif analjezi icin de
kullanilabilir. Epidural olarak verilen ilaglar titre edilerek verilmelidir, ¢iinkii spinal igne

tarafindan acilan dura deligi epidural ilaglarin BOS’a girisini kolaylastirir ve etkilerini
artirr (16).

2.4.5. Spinal Anestezi

Sezaryen, kadinlarda sik yapilan bir ameliyat olup, gelismis ve gelismekte olan

tilkelerde sezaryen orani artmaktadir (33,34). Spinal anestezi, neonatal asit-baz dengesi

14



ve Apgar skoru ve muhtemelen nérodavranis durumu ve yardimli ventilasyon ihtiyaci
icin genel anesteziden iistlindiir. Term yenidoganlarda genel anestezi, daha diisiik 1. ve 5.

dk Apgar skorlar1 insidansi ile iliskilidir.

Buna karsilik, gebelerde spinal anestezi, genel anesteziye gore énemli dl¢uide daha
diisik UA pH's1 ile iligkilendirildi, dyle ki genel anestezi UA pH'ma gore en yiiksek
siralamaya sahiptir. Bunun nedeni, spinal anesteziyi takiben uteroplasental perfiizyonu
azaltabilen ve fetal asidoz olusturabilen hipotansiyon olabilir. Gebelere genel, epidural
veya spinal anestezi uygulandiginda Apgar skorlar1 ve neonatal sonuglar arasinda fark
olmadig1 ve neonatal asit-baz dengesinin genel anestezi sirasinda spinal anesteziye
kiyasla daha iyi oldugu rapor edilmistir. Maternal arter basincinin izlenmesi ve
hipotansiyonun hemen diizeltilmesi kosuluyla, spinal anestezi ile iliskili annede

hipotansiyon mutlaka ko6tii yenidogan sonuglariyla sonug¢lanmaz (14).

Sistemik toksik reaksiyonlarin gelisme ihtimali bu teknikte azdir. Cilinkii BOS’a
verilen lokal anestezik sinir dokusu tarafindan emilip venler tarafindan absorbe edilip
ortamdan uzaklastirilir. Lokal anestezigin bir miktar1 da dura materden epidural araliga

gecer ve orada elimine edilir (33).

Pfannenstiel cilt insizyonu ile birlikte alt uterin insizyon, en ¢ok tercih edilen
cerrahi yaklasimdir. Sezaryende yeterli anestezi saglamak i¢in blogun ¢dlyak pleksusa
kadar insizyonel, somatik ve peritoneal agr1 liflerini icermesi gerekmektedir. Bunun icin

dermatomal blok en az T¢’dan sakruma kadar olmalidir.

Hastaya genellikle lateral dekibit veya oturur pozisyonda lidokain (50-60 mg)
veya bupivakain (10-15 mg) hipertonik soliisyonlar1 enjekte edilir. intratekal lidokain
uygulanmasiim, gegisi norolojik semptomlarla iligkili oldugu siiphesi nedeniyle
popiilaritesi azalmistir. 45 dk’dan uzun slrecek vakalarda bupivakain tercih edilmelidir.
22 gauge veya daha ince kalem-uglu ignenin kullanilmasi1 (Whitacre, Sporette veya Gertie
Marx) postdural ponksiyon basagrist (PDPH) insidansimi azaltir (Sekil 2.8). Intratekal
lokal anestezik solusyona 10-25 pg fentanil veya 5-10 pg sufentanil ilavesi yenidogan
sonuglarini ters etkilemeden blok siddetini artirir ve siiresini uzatir. Her ikisinin de etki
siiresi 2 saattir, intratekal opioidler kullanildiginda intraoperatif agri, bulanti-kusma daha
az gorulur. Prezervatifsiz 0.1-0.3 mg morfin ilavesi, postoperatif analjezi siiresini 24 st’e
kadar uzatabilir fakat gecikmis postoperatif solunum depresyonu igin monitorizasyon
gerekir (16,32).
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Sekil 2.8. Spinal igneler (16)

Spinal anestezinin kontrendikasyonlart (16);

Mutlak kontrendikasyonlar;

Enjeksiyon bdlgesinde infeksiyon

- Hastanin reddetmesi

- Koagiilopati veya diger kanama diyatezi
- Ciddi hipovolemi

- Kafa ici basingta artis

Goreceli kontrendikasyonlari;

- Sepsis

- Koopere olmayan hasta

- Mevcut norolojik bozukluk olmasi

- Demiyelinizan lezyonlar

- Stenotik kalp kapag1 lezyonlar1

- Sol ventrikiil ¢ikis akimi tikaniklig1

- Ciddi spinal deformite

Tatrigsmali kontrendikasyonlar;

- Enjeksiyon yapilacak sirt bdlgesinde mevcut cerrahi

- Karmasik cerrahi



- Uzun sureli cerrahi

- Ciddi kan kayb1

- Solunumu riske sokan cerrahiler
Spinal Anestezinin Fizyolojik Etkileri
Hipotansiyon

Maternal hipotansiyon, rejyonal anestezi ile sezaryen dogum sirasinda bulanti-
kusma, bas donmesi ve hatta kardiyovaskiiler kollaps gibi olumsuz maternal sonuglara

onemli 6lgiide katkida bulunan fizyolojik bir yanittir (35).

Rejyonal bloklar kan basincinda, kalp hizinda azalmanin eslik edebilecegi
degisken diismeler olusturur. Spinal anestezinin en sik gozlenen komplikasyonudur.
Sezaryen igin rejyonal anestezi sirasinda hipotansiyon insidansi farkli ¢aligmalarda %7,4
ile %74,1 arasinda degismektedir (36,37). Siddetli ve kalic1 oldugunda maternal bulanti-
kusma, biling kaybi, kardiyak arrest ve kollapsin yaninda, uteroplasental perfiizyon
bozuklugu, fetal hipoksi-asidoz ve neonatal nérolojik hasara yol acabilmektedir (36,38—
40). Hipotansiyon; SAB’da bazal 6lcimiin % 20-30’undan fazla azalma veya SAB < 100

mmHg olmasi olarak tanimlanabilir.

Genel anestezi ile karsilastirildiginda basitligine ve anne dliim riskinin daha disiik
olmasina ragmen, spinal anestezi, hipotansiyonun en yaygin komplikasyon oldugu farklh
yan etkilerle iliskilendirilmistir. Hipotansiyon insidansi genel popiilasyonda %25-75'tir
ve hipertrofik uterus tarafindan alt vena kava'nmin sikismasina neden olan gebeligin
fizyolojik degisikligi ve ayrica epidural boslukta kollateral vendz pleksus dolasimimnin
gelismesi nedeniyle sezaryen geciren gebelerde daha da yiiksektir. Bu fizyolojik
degisiklik, lumbosakral alanda BOS basincinin artmasina ve lokal anesteziklerin sefale

yayilmasina neden olur (41).

Vazomotor tonusu esas olarak arteriyel ve vendz diz kaslar1 innerve eden Ts’den
Li’e kadar olan sempatik lifler belirler. Bu sinirlerin blokaji vendz kapasitans
damarlarinda vazodilatasyon, organlarda ve alt ekstremitelerde kan gollenmesi ve
dolayistyla efektif dolagan kan hacminde azalmaya ve siklikla diisiik kalp debisine neden
olur. Arteriyel vazodilatasyon SVR’yi de azaltabilir. Yiksek seviyeli sempatik blok
sadece kompanzatuar vazokonstriksiyonu engellemez ayni zamanda T14 seviyelerinden

dogan sempatik kardiyak akselarator lifleri de bloke eder. Derin hipotansiyon arteriyel
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dilatasyon ve bradikardi ile birlesmis vendz goéllenme meydana getirir. Ayrica uterus
damar yatagina giden kan akisinin azalmasi hipoksi, asidoz, fetal distres, Apgar
skorlarinin diismesi ve bebegin saglig1 icin risk olusturur. Intraoperatif hipotansiyon hasta
mortalite ve morbiditesinin artmast ile iligkilendirildiginden, sezaryen sirasinda, 6zellikle
fetus dogumundan 6nceki perinatal donemde kan basincinin korunmasi ¢ok onemlidir
(24). Dengelenmemis vagal tonus bazen rejyonal anestezi ile olusan ani kardiyak arresti
aciklayabilir (16,42,43).

Diger Etkiler

Diyafram genellikle Cz.s’den lifler alan frenik sinirle innerve oldugundan,
pulmoner fizyolojide rejyonal bloklara bagh degisiklikler genellikle azdir. Yuksek torakal
seviyelerde bile, tidal hacimde bir degisiklik olmazken; sadece abdominal kaslarin zorlu
ekspirasyona katkismin kaybolmasimin sonucunda vital kapasitede hafif azalma meydana
gelir. Ciddi kronik akciger hastaligi olan kisiler aktif olarak inspire ve ekspire etmek i¢in
yardimc1 solunum kaslarina (interkostal ve abdominal kaslar) ihtiya¢ duyabilirler. Bu

hastalarda yiiksek seviyeli rejyonal bloklar dikkatli uygulanmalidir (16).

Rejyonal blok nedenli sempatektomi vagal tonusun on plana ¢ikmasmi saglar.
Aktif peristaltizmli kiigiik kontrakte barsaga neden olur. Agik abdominal islemlerden

sonra gastrointestinal fonksiyonlarin geri doniisiinii hizlandirir.

Lumbal ve sakral seviyelerde rejyonal anestezi mesane fonksiyonunun hem
sempatik hem parasempatik kontroliinii bloke eder. Otonomik mesane kontroliiniin kaybi1

blok ortadan kalkana kadar idrar retansiyonuna neden olur.

Spinal blok, travmaya bagli adrenal ve noroendokrin yanitin bir kismini
baskilamaktadir. Ust abdominal girisimlerde cerrahiye endokrin ve metabolik stres

yanitin Onlenmesi i¢in seviye en az T4’e ¢ikmalidir (16,44,45).
Spinal Anestezinin Komplikasyonlari (16);
Ters ve abartil fizyolojik yanitlar
- ldrar retansiyonu
- Yiksek spinal blok
- Total spinal anestezi

- Kardiyak arrest

18



- Anterior spinal arter sendromu
- Horner sendromu
Igne/kateter yerlesimine bagh komplikasyonlar
- Sirt agrist

- Dural ponksiyon veya kacak

- Postdural ponksiyon basagrisi
- Cift gérme

- Kulak ¢inlamasi

Noral hasar

- Sinir kokii hasari

- Spinal kord hasar1

- Kauda equina sendromu
Kanama

- Intraspinal/epidural hematom
Yanlhs yerlesim

- Etkisiz/yetersiz anestezi

- Subdural blok

- Istenmeyen intravaskiiler enjeksiyon

Inflamasyon

- Araknoidit
Enfeksiyon

- Menenjit

- Epidural abse

Tlac toksisitesi
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- Sistemik lokal anestezik toksisitesi

- Gegici norolojik semptomlar

- Kauda equina sendromu

Spinal Anestezi Sonrasi Olusan Hipotansiyonu Onleme ve Tedavi Yoéntemleri

Hipotansiyon, spinal anestezi ile sezaryen sirasinda gelisen yaygm bir
komplikasyondur. Maternal hipotansiyon, sempatik blokaja bagli vendz doniisiin
azalmasma sekonder gelisen kalp debisinin diislisii veya periferik vaskiiler direncin
azalmasi sonucu gelisir. Sezaryen igin gereken daha yiiksek blok seviyesi, gebeligin
fizyolojik ve anatomik degisiklikleri ve endojen vazokonstriktorlere duyarliligin azalmasi
nedeniyle sempatektominin etkilerine karsi artan duyarlilk nedeniyle gebede
hipotansiyon riski artar (46). Fetal asit baz dengesi ve oksidatif durum gibi fetal iyilik
halinin, hipotansiyonun derecesi ve siiresi ile iligskili oldugu gosterilmistir (47).
Hipotansiyon ile iliskili morbidite bulanti-kusma, bas donmesi, aspirasyon, senkop ve
kardiyak aritmi insidansini icerebilir ancak bunlarla sinirli degildir. Tehlikeye giren
plasental perfiizyon, fetal asidoz, hipoksi ve hatta dogum sonrasi nérolojik hasar
endiselerini giindeme getirir (48). Bu nedenle, spinal anesteziye bagli olusan
hipotansiyonu onlemek vital organlarda olusabilecek iskemiyi engellemek agisindan
hayati 6nem tasir. Maternal hipotansiyon, kan basincinda bazal degere gore %20°lik
diistis olarak tamimlanip, %40’luk diisiis olmasi halinde siddetli hipotansiyon olarak

tanimlanir (49).

Postspinal hipotansiyonun tedavisinin amaci nedenleri diizeltmeye yonelik ventz
doniiste ve SVR’de azalma oldugu icin tedavinin asil amaci vendz doniisiin veya SVR ’nin
arttirilmasidir  (50). Klinisyenler, spinal anestezinin bu hipotansif etkilerini énlemek
amaciyla bacak sarma, elastik goraplar, pasif bacak kaldirma (PBK), sola tilt verme,
trendelenburg pozisyonu, iv sivilar ve vazopresorler gibi gesitli yontem ve teknikler
kullanmuslardir (46,51).

Pasif Bacak Kaldirma

PBK, stroke voliimii ve CO’yu arttirmak i¢in ayaklardaki vendz kanin yer ¢ekimi
etkisiyle intratorasik kompartmana kaymasina neden olan bir manevradir (52). Gebelerde
yapilan ¢aligmalarda genellikle 30°’lik ac1 kullanilmistir. PBK hipovolemiyi tedavi etmek

icin ve siv1 yiiklemesine yanit1 degerlendirilmek i¢in kullanilir (53).
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PBK hemodinamik agidan bir¢ok fayda saglasa da calismalar, PBK’nin neden
oldugu preloaddaki artisin bacaklarin horizontal pozisyona getirilmesiyle tekrar
diistiigiinii gostermektedir (54).

Sola Tilt Verme

Gebelerde aortakaval basi, vendz doniisii hizli bir sekilde azaltarak CO’nun ve kan
basincinin azalmasina neden olur. Ameliyat masasinin sola ¢evrilmesi ya da sag kalcanin
altina yiikselti konmasi biliyiimiis uterusun sola dogru yer degistirmesine neden olarak

vendz doniisi arttirir (16).
Trendelenburg Pozisyonu

Trendelenburg pozisyonu spinal anestezi seviyesinin yiikselmesine neden olabilir.

Bundan dolay1 bas asag1 pozisyon 20°’den fazla yapilmamalidir (55).
Intraven6z Sivi Infiizyonu

Spinal anesteziye bagli hipotansiyonun onlenmesinde hem kristaloid hem de
kolloid sivilar kullanilir. Intravaskiiler hacmi koruyarak sempatektominin hipotansif
etkilerini dengelemek icin spinal anestezi uygulanmadan 6nce iv sivilarin profilaktik
olarak verilmesi pre-hidrasyon olarak adlandirilirken, spinal anesteziden hemen sonra
yapilan iv bolus siv1 yliklemesi ko-hidrasyon olarak adlandirilir. Spinal anesteziden dnce
verilen biyidk hacimlerde iv sivilar rejyonal anestezi kaynakli hipotansiyonu
engelleyememektedir. Ko-hidrasyonun neden oldugu intravaskiiler hacimdeki artis,
rejyonal anestezinin vazodilatasyon etkisinin zamani ile c¢akistigindan ve boylece
hipotansiyon derecesini azalttigindan, ko-hidrasyon fizyolojik olarak daha uygun
gorinmektedir. Gebelerde oksijen tasima kapasitesinin azalmasi ve pulmoner 6dem
riskinin artmasiyla ilgili birka¢ endise disinda ko-hidrasyonun daha guvenli bir teknik
oldugu bulunmustur. Bir yontemin digerine ustiinliiglinii bulmak amaciyla, cesitli
caligmalar spinal anestezi sirasinda pre-hidrasyon ve ko-hidrasyonu karsilastirmistir,
ancak bir yontemin digerine iistiinliigline dair 6nemli bir kanit olmadan tutarsiz ve karisik
sonuglar ortaya ¢ikmustir. Bu klinik aragtirma ¢alismalarinin gogu, pre-hidrasyonu kolloid
¢Ozeltilerin uygulanmasiyla ko-hidrasyon ile karsilastirmig ve spinal anesteziyi takiben
hipotansiyon insidansinin her iki uygulamada da hipotansiyon insidans1 ve vazopresor
gereksiniminin benzer oldugu sonucuna varmisken baska ¢alismalar ko-hidrasyonun pre-

hidrasyona kiyasla maternal hipotansiyon insidansini azalttigin1 gostermistir (46).
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Kristaloid sivilar; intravaskuler alandan interstisyel alana serbest¢e yayilabilen
kiigiik molekiiller igeren elektrolit soliisyonlaridir. Bu sivilarin temel bileseni sodyumdur
ve On plandaki etkisi plazma hacmini degil, interstisyel sivi hacmini genisletmektir.
Izoosmolar veya izotonik sivilarin osmolaritesi 280-300 mOsm/L dir. Kristaloidlerin
farkli formlar1 olsa da rutin kullanimdaki kristaloidler ¢ogunlukla izotonik veya hafif
hipotoniktirler. Soliisyonlarin icerigini ekstraselliiler siviya yakinlastirmak icin K*, Ca*?,
Mg*?, laktat, asetat, glukonat, gibi elektrolitler eklenebilir (56,57). Ekstraselliiler sivinin
ozelliklerine benzetilmeye ¢alisilan bu sivilar dengeli tuz soliisyonlar1 olarak adlandirilir.
Dengeli soliisyonlar ekstraselliiler siviya yakin oranda elektrolit igerdiginden ¢ok fazla

asit-baz bozukluguna yol agmazlar (9,58).

Normal salin ekstraselliiler siviya gore daha fazla klor icerip izotonik ve izo-
ozmolardir. Bundan dolay1 fazla miktarlarda kullanildiginda hafif kloremiye ve sonug
olarak anyon-gap1 olmayan metabolik asidoza neden olur. Normal salin herhangi bir
tampon ya da baska bir elektrolit igermez. Sodyum miktar1 daha az oldugu i¢in beyin
hasari, hipokloremik metabolik alkaloz ya da hiponatremi durumunda Ringer Laktat
solusyonuna tercih edilir. Potasyum igermedigi i¢in bobrek yetmezligi olan hastalarda
kullanilabilir. Ringer Laktatin fazla miktarlarda kullanilmasi laktat metabolizmasi sonucu

ac1ga ¢ikan bikarbonat nedeniyle metabolik alkaloza neden olur (9).

Kristaloid solusyonlar, givenilir, nontoksik ve ucuzdur (59). Dezavantajlari
intravaskiiler alanda kalis siirelerinin sinirli olmasidir. Verilen sivinin %80'i interstisyel
alana geger. Intravaskiiler voliimiin siirdiiriilebilmesi i¢in kolloidlerin 2-4 kat1 voliimde
verilmeleri gerekir. Cesitli calismalarda gebelerde spinal anasteziye bagli hipotansiyonun
onlenmesinde kristaloid sivilarin 30 ml/kg’a kadar kullanimi bildirilse de genellikle 20
ml/kg kullanilmaktadir (60,61).

Kolloid sivilar; kimyasal a¢idan pargaciklari tamamen ¢dziinmeyen parcacikli
soliisyondur. Klinik acidan, kolloid bir sivi plazmadan interstisyel siviya kolaylikla
gecmeyen buyuk solit molekiller iceren bir salin sollisyondur. Kristaloidlere gore daha
fazla intravaskiiler alanda kaldiklar1 i¢in de siklikla voliim genisletme amaciyla
kullanilirlar. Farkli kolloid soliisyonlart mevcuttur ve hepsi sentetik glukoz
polimerlerinden veya plazma proteinlerinden elde edilmistir. Klinik olarak en ¢ok

kullanilan kolloidler albiimin, hidroksietil nisasta (HES), jelatin ve dekstrandir.
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Albiimin, plazma onkotik basmcin temel belirleyicisidir. Onemli antioksidan
aktiviteye sahip olup trombosit agregasyonunu inhibe ederek kan akiskanligini korumaya
yardimci olur. Insan serum albiiminin 1s1 ile muamele edilmis preparatlar1 %0.9 NaCl

icinde %5 ¢ozeltisi ve %25 ¢ozeltisi olarak iki gesittir (57).

HES periyodik olarak, enzimatik bozulmaya kars1 dayanikli hidroksil radikalleri
ile yer degistirilmis dalli glukoz polimerlerinin uzun zincirlerinden olusan, kimyasal
olarak modifiye edilmis bir polisakkarittir. Yiiksek molar yer degistirme oranlar1 HES
iligkili koagiilopati riskini artirir. Fakat ¢ok yiiksek hacimde HES infiize edilmedigi
stirece klinik olarak anlamli koagiilopati yaygin degildir (62). HES infuzyonu bobrek

hasar1 ve 6liim riskindeki artis ¢esitli calismalarda gosterilmistir.

Kristaloidlerin intravaskiller kompartmanda daha kisa yari Omrii vardir ve
genellikle intravaskiiler bosluktan 1 saat i¢inde ¢ikarlar, boylece daha kisa etki siiresi
nedeniyle intravaskiiller hacmi genisletme yetenekleri sinirlidir. Kristaloidlerle pre-
hidrasyonun, rejyonal anestezi etkisinin dinamik olusumu ve bunun sonucunda ortaya
¢ikan vazodilatasyon sirasinda intravaskiiler hacmi korumada daha az basarili olduklari

icin daha kisa yar1 Omiirleri nedeniyle daha az etkili oldugu bulunmustur.

Spinal anesteziyi takiben intravaskuler hacimdeki herhangi bir azalmaya direnmek
icin kolloid soliisyonlar intravaskiiler boslukta daha uzun siire kaldigindan, kolloid
soliisyonlar1 ile pre-hidrasyonun hipotansiyonu dnlemede daha faydali olabilecegi baz1
calismalarda 6ne siiriilmiistiir. Bununla birlikte, kolloidlerin profilaktik uygulamasi, artan
maliyet, pihtilasma diizensizli§i olasiligi, trombosit aktivitesinin baskilanmasi ve

anafilaksi riski nedeniyle rutin olarak popiiler degildir.

Literatiirdeki kanitlar hipotansiyon insidansinin benzer kaldigini ve hem kristaloid
hem de kolloid ko-hidrasyon ile vazopresér gereksinimlerinde veya hemodinamik
stabilitede onemli farkliliklar gdzlenmedigini gdstermistir. Kullanilan sivinin tiirii ne
olursa olsun, pre-hidrasyonun ko-hidrasyondan Ustiin olmadigina dair yeterli kanit
bulundugundan, 6zellikle acil durumlarda rejyonal anestezi 6ncesi 6nceden belirlenmis

s1v1 hacminin uygulanmasi i¢in zaman harcanmamalidir (46).
Vazopresorler

Spinal anesteziden sonra sempatik blokaja bagl ortaya ¢ikan hipotansiyonun
tedavisinde vazopresér ilaglarin dnemi biiyiiktiir. Ideal bir vazopresor ajan dilate vaskiiler

yatakta kontraksiyon saglayabilmeli, serebral uyar1 olusturmamali, hipertansiyon etkisi

23



uzun siireli olmamali, pozitif inotrop ve kronotrop olmali, uterusta vazokonstriksiyon

yapmamali, miyokardin katekolaminlere karsi duyarliligini arttirmamalidir (47).

Fenilefrin metabolizmasi, katekol-O-metiltransferaz ve monamin oksidaz
tarafindan hizli inaktive olan dogal ve sentetik katekolaminlerle ayni islemle gergeklesir.
Fenilefrin saf bir o-adrenerjik agonistik ajan olup, hem dolayli hem de direkt
sempatomimetik Ozelliklere sahiptir. Fenilefrinin dolayli etkisi, NA’nin sinir
terminallerinin depolama alanlarindan salmmmasindan kaynaklanir. Efedrinden farkh
olarak p-mimetik aktiviteden yoksundur, ancak o-mimetik etkisi ile arteriyel
vazokonstriksiyon yoluyla SVR ve ortalama arter basincini (OAB) arttirir. Diisiik CO ile
sonuglanan dogrudan inotropik ve kronotropik aktivitenin olmamasi nedeniyle vagus
sinir aracili kalp hizinda refleks diistisii tipiktir. Tek bir dozun uygulanmasindan sonra
yaklasik 15 dk stiren etki siiresi kisadir. Kisa etki stresi nedeniyle 50 ila 200 pg iv bolus
veya 20 ila 50 pg/dk iv infuzyon yoluyla uygulanabilir. Fenilefrin inflizyonlar1 ile
tasiflaksi olusabilir. Hizl1 etki baslangici, kisa etki siiresi, kolay titre edilmesi ve fetal pH

tizerinde ters etkilerinin olmamasi fenilefrini avantajli hale getirmektedir (63,64).

Fenilefrin, su anda sezaryen dogum igin spinal anestezi sirasinda maternal
hipotansiyonun 6nlenmesi ve tedavisi icin tercih edilen bir vazopresor olup iv bolus veya
infuzyon olarak kullanilabilir. Son zamanlarda; ard yiikii artirma, annenin kalp hizini
diisiirme ve kalp debisini azaltma egilimi nedeniyle fenilefrinin bu baglamda kullanimi
sorgulanmistir. Fenilefrinin negatif kronotropik yanitin doza baglh oldugu ve yiiksek
dozlarmn diistik dozlardan daha fazla kalp debisini azalttig1 gosterilmistir. Saglikli gebe ve
saglikli fetus bu hemodinamik degisiklikleri iyi tolere ediyor gibi goriinse de, tehlikeye

girmis bir fetus lizerindeki etki tam olarak agiklanmamustir (65).

Efedrin; hidroksil gruplari olmadig: i¢in katekol-O metiltransferaz enzimleri
tarafindan metabolize edilmez ve a-metil grubu nedeniyle monamin oksidaz enzim
deaminasyonu meydana gelmez. Boylece efedrin idrarla degismeden atilir. Etkisi
oncelikle terminal sinir uglarinda geri alimla sona erer. Metabolizmadaki bu farklilik,
fenilefrine kiyasla efedrinin nispeten uzun etki siiresini agiklar. Efedrin uygulama yollari,
oral, im ve iv bolusu icerir (64). Efedrin kardiyovaskuler etkileri adrenaline benzeyen bir
nonkatekolamin sempatomimetik olup hem o hem de B reseptor agonistik aktivitelerine
sahiptir ve dolayli etki ile sempatik ndronlardan NA salinimina yol agmaktadir. B1
reseptor etkisi KAH’1 ve kardiyak kontraktiliteyi artirirken, o reseptor etkisi periferik

vazokonstriksiyona neden olur. Yavas bir baslangic ve adrenaline gore uzun bir etki
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stiresine sahiptir. Hem direkt hem de indirekt etkilere sahiptir ve santral sinir sistemini
uyarwr. Direkt etkili ai-agonistlerden farkli olarak, koyun g¢aligmalarinda uterus kan
akimmi azaltmamustir. Efedrin bolus olarak kullanilir. Sonraki dozlar, muhtemelen NA

depolarinin tiikkenmesine bagl tasiflaksi gelisimini dengeleyerek arttirlir.

Yapilan bazi ¢caligmalarda spinal anesteziden dnce veya hemen sonra im veya iv
efedrin uygulamasindan sonra hipotansiyon insidansi %32 ile %55 arasmda bulundu.
Calisma hastalarinin yarisinda efedrin basarisizliginin agiklamasi yetersiz dozun bir
sonucu oldugu distiniilerek 0, 5, 10, 15, 20, 30 mg iv efedrin boluslarmin etkisini
karsilastirildi. Yarar olasiligmin zarar riskinden agir bastigini diisiindiikleri doz 12 mg
olarak bulunmustur (64). Efedrin, yillardir maternal hipotansiyonun profilaksisi ve
tedavisi i¢cin yaygin olarak kullanilmaktadir. Efedrin kullaniminin supraventrikiiler
tagikardi, tasifilaksi, reaktif hipertansiyon gibi potansiyel olumsuz sonuglari vardir. Tipik
olarak UA pH <7,20 olarak tanimlanan siddetli fetal asidemi veya fetal asidoz, koti
neonatal sonucglara yol acabilir (66). Efedrin, plasentayr gectigi ve fetal dolasimdaki
katekolamin konsantrasyonunu arttirdig: igin, fenilefrinden 5 kat daha fazla fetal asidoz
riski ile iliskili oldugu gosterilmistir. Bu etki, fetal metabolizmanin uyarilmasimna ve fetal
plazma laktat, glukoz ve katekolamin konsantrasyonlarinda artisa yol acan efedrinin -
mimetik Ozelliklerine baglanmistir (67). Ayrica fenilefrin ile gelistirilmis yenidogan
parametrelerinin bu beklenmedik bulgusu, efedrin ile karsilastirildiginda fetal metabolik
etkinin olmamasi ile agiklanabilir. Fenilefrin ile UA direnci artabilse de, fetusun oksijen
tuketimi artmaz ve bu nedenle net oksijen dengesi efedrine gore daha uygundur. Obstetrik
derneklerinin konsensus belgesi, neonatal norolojik hasara neden olacak kadar siddetl,
onemli bir intrapartum asfiksi olaymni tanimlamak i¢in gereken kanitlar1 tanimladi.
Metabolik asidoz, UA pH <7,00 ve BE >12 pmol/L olarak tanimlandi. Bugiine kadar
saglikli, komplike olmayan elektif sezaryenlerle yapilan ¢alismalarda, efedrin kullanima,
solunumsal asidoza isaret eden yiiksek fetal CO. seviyeleri nedeniyle UA pH'inda
azalmaya neden olmustur. Cok sayida pediatrik ve obstetrik makale, tek basina
respiratuar asidozun yenidogan komplikasyonlar: ile iliskili olmadigmni belirlemistir.
Efedrinin, saglikli fetus i¢in zararli goriinmezken tehlikede olan fetus izerindeki etkisi
bilinmemektedir (64). Bu nedenle postspinal hipotansiyonun énlenmesi ve tedavisi icin

yeni vazopresorler aranmaya baglanmustir (63).

Noradrenalin; adrenalinin azot atomunda metil grubu icermeyen tlrevidir,

kimyasal adiyla 4,5-B-trihidroksi fenetilamin olarak da bilinir (Sekil 2.9). Merkezi sinir
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sisteminde bulundugu temel beyin bdlgesi lokus seruleustur. Zayif B-agonist aracili
pozitif kronotropik etki, giiglii a-etkisinden dolay1 negatif kronotropik etkisini dengeler.
Direkt o1 uyar1 ve smirli B2 aktivite arteriyel ve vendz damarlarda yogun
vazokonstriksiyon yapar. Pi etkilere bagli miyokard kontraktilitesi artisi, periferik
vazokonstriksiyon ile birlikte arteriyel kan basincinin yiikselmesine neden olur.
Genellikle hem sistolik hem de diyastolik basinglar yiikselir, fakat yiksek ardyuk ve
refleks bradikardi kalp debisinin yikselmesini dnler (1).

OH
NH
R =
HO
OH

Sekil 2.9. NA’nin kimyasal yapisi

Hem bolus hem de inflizyon dozlari, profilaktik veya reaktif bir sekilde
kullanilabilir. UA, BE {izerindeki etkileriyle degerlendirildiginde fetal asit-baz dengesini
olumsuz etkileme olasihigi azdir (47). Mevcut literatir, NA aktivitesinin baslama
stiresinin 60 saniyeden az oldugunu, bu da etki baslangig siiresi 2 veya 3 dk olan efedrine
gore daha hizli oldugunu gostermektedir. Ayrica, bir katekolamin olarak NA plasentay1

kolayca gecemez (66).

Hem maternal hem de fetal iyilik hali i¢in sezaryen sirasinda hedeflememiz
gereken ideal maternal hemodinamikler, diisiik direngli uteroplasental iiniteden yeterli
akis1 saglamak icin kan basincinin korunmasini yansitirken oksijen sunumunun anahtari
olan CO’dan 6dun vermemelidir. NA, CO’yu korurken hipotansiyonu etkili bir sekilde
tedavi edebilir. NA artan CO ve kalp hiz1 Gzerindeki genel etkisi minimumdur; faydasi o-
1 stimiilasyonundan kaynaklanan refleks bradikardiye karsi koyarak CO’nun
korunmasinda yatmaktadir. Bu, SVR ve OAB’1 artiran ancak siklikla refleks bradikardi

ve CO’da azalma ile sonuglanan saf a-1 agonist olan fenilefrinin tam tersidir.

Son ¢aligmalar, NA inflizyon olarak kullanildiginda, kan basmcmin korunmasinda
etkili oldugunu ve ayni zamanda fenilefrine kiyasla daha fazla KAH ve CO olusturdugunu
gostermistir. Hipotansiyonu 6nlemek icin aralikli bolus olarak kullanilan NA’nin %90

etkili dozu (EDgo) son zamanlarda 6 pg olarak belirlenmistir. ilging bir sekilde, bu doz
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bulma calismasinda bradikardi insidansi, literatiirde bildirilen fenilefrin kullanimi ile
iligkili bradikardi insidansindan ¢ok daha diisiik olup sadece %7.5 bulunmustur. Ayrica

NA kullanildiginda, gerekli efedrin kurtarma boluslarmin sayis1 azalir.

Caligmalar, kan basmcini diizeltmek i¢in saf a-agonistleri kullanildiginda, NA
kullanildig1 zamana kiyasla bdlgesel ve organ kan akisinin azaldigini gostermistir. Bu
nedenle, saf a-agonistler yogun bakim finitesi ortaminda nadiren kullanilmaktadir.
Fenilefrin gibi ajanlarla azalan organ perfiizyonunun bu endisesinin obstetrik
popiilasyona yansidigi tartismalidir. Yogun bakim ortaminda NA dozu 1 pg/kg/dk'ya
kadar ¢ikabilir, ancak obstetrik ortamda istenen etkileri elde etmek i¢in bu ilacin bu kadar
yiiksek dozlarma ihtiyag yoktur. Fenilefrin grubuna kiyasla bulanti-kusma insidansinda

sirastyla %15 ve %74'lik olas1 bir azalma gozlenmistir.

NA giivenligi ile ilgili olarak, periferik damarlar yoluyla uygulanmasi ve sonugta
ortaya ¢ikan doku iskemisi ile ekstravazasyon hakkinda endiseler vardir. Bu, tiim
vazopresOr inflizyonlar1 i¢in teorik bir risktir; ancak literatiirde baska bir vazopresor
yerine NA kullanimimin ekstravazasyonlu doku iskemisi riskini artirdigina dair endiseyi

destekleyecek kanit yoktur (65).

Sezaryen dogum i¢in spinal anestezi uygulanan hastalarda, 0-5 pg/dk araliginda
titre edilen manuel kontrollii NA infilizyonunun hipotansiyon insidansini azaltmada etkili
oldugunu ve hipotansiyon meydana geldiginde tedavi etmek i¢in 5 ug NA kurtarma
boluslar1 alan kontrol grubuna kiyasla daha stabil kan basinci1 kontrolii ile sonuglandigini
gdsteren ¢alismalar vardir. Inflizyon yoluyla NA alan hastalara cok daha yiiksek dozda
NA verilmesine ragmen, neonatal sonug¢ iizerinde herhangi bir olumsuz etki

saptanmamustir (68).

Sezaryen sirasinda hipotansiyonu 6nlemek ve tedavi etmek icin NA kullanimi

yenidir ve literatiirdeki veriler azdur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Protokol

Bu ¢alisma; Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2021/120 protokol
kodu ile onay alindiktan sonra, Helsinki Anlagsmasi’nda belirlenen kriterlere uygun
sekilde Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi Anesteziyoloji ve

Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapild.

3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

18 yas iistli, ASA ( American Society of Anesthesiologists physical status) II,
viicut agirligi 50-100 kg ve 150-180 santimetre boya sahip elektif sartlarda spinal anestezi
altinda sezaryen dogum planlanan tek gebelige sahip terminde 208 gebe ¢alismaya dahil
edildi.

3.3. Cahsmadan Dislanma Kriterleri

NA’ya kars1 alerjisi veya hipersensitivitesi olan, daha 6nceden hipertansiyonu olan
veya gebeligin indiikledigi hipertansiyona sahip olan gebeler, kardiyovaskiiler veya
serebrovaskiiler hastaligi olanlar, renal yetmezligi, mezenterik veya periferal damarlarda
tromboz &ykisu olanlar, bilinen fetal anomalisi olan diabet 6ykisu olanlar,
monoaminooksidaz inhibitorii, trisiklik antidepresan kullananlar ve ¢alismay1

reddedenler ¢alisma dis1 birakildi.

3.4. Randomizasyon ve Kdrleme

Gebeler kapali zarf yontemiyle rastgele 4 gruba ayrildi. Calisma ilaglarim
hazirlayan ve ¢aligmayi takip eden kisi farkli olup calismadan habersizdi.

3.5. Preoperatif Prosedurler

Standart aspirasyon profilaksisi ve monitorizasyonu takiben 18-G Kkateter ile
periferal damar yolu agilip 1 ml/kg/saat Ringer Laktat soliisyonu baglandi. Bazal SAB,
KAH degerleri 2 dk arayla 6l¢iiliip 3 degerin ortalamasi alinarak belirlendi.
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3.6. Anestezi YoOnetimi

Spinal anestezi 25-G Quinke spinal igne ile L34 veya L4s araligindan 2-2.2 ml
hiperbarik bupivakain ve 15 pg fentanil ile saglandi. Spinal anesteziden hemen sonra gebe
supin pozisyona alinip sag kalga altina konulan bir yastikla ( sola 30° tilt verilecek) ve bir
pompa yardimiyla maksimum 1 L olacak sekilde 10 ml/kg Ringer Laktat ile hizli ko-
hidrasyon yapildi. Sonrasinda mai hizi tekrar 1 ml/kg/saat olacak sekilde azaltildi.
Calisma igin NA 4 pg/ml olacak sekilde hazirlandi.

Grup PB’de (Profilaktik Bolus) (n=52) spinal anesteziden hemen sonra iv 4 pg
bolus yapildi ve sonrasinda SF inflizyon 1 ml/dk olarak baslandi.

Grup PI’de (Profilaktik Infiizyon) (n=52) spinal anesteziden hemen sonra 1 ml SF
yapilip sonrasinda ¢alisma ilac1 1ml/dk (4pug/dk) olacak sekilde inflizyon baslandi.

Grup TB’de (Tedavi Bolus) (n=52) spinal anesteziden hemen sonra 1 ml SF
sonrasinda 1 ml/dk infiizyon SF sonrasinda kan basinci girisin %20 azaldiginda 1 ml

caligma soliisyonu ve sonrasinda 1 ml/dk SF infiizyonu baslandi.

Grup TBIi’de (Tedavi Bolus Infiizyon) (n=52) spinal anesteziden hemen sonra 1
ml SF sonrasinda 1 ml/dk SF inflizyon kan basinci girisin %20 azaldiginda 1 ml ¢alisma
ilac1 ve 1 ml/dk ¢alisma ilac1 infiizyon baslandi. Kalp hizi ve kan basinci ve periferal
oksijen satiirasyonu her 2 dk’da intratekal ilacin verilisinden doguma kadar kaydedildi.
SAB bazale gore %20’den fazla diistiigiinde hipotansiyon olarak kabul edilip tlm
gruplarda ilave 4 pg (1 ml) NA uygulandi, bir sonraki 6lgiimde devam ettiginde ikinci
doz 4 pg NA uyguland. iki 8l¢iime ragmen diizelmeyen hipotansiyon 10 mg efedrin iv
bolus ile tedavi edildi. Girise gore %40 ve fazlasi ciddi hipotansiyon kabul edilip 15 mg
efedrin ile tedavi edildi. KAH 50 atim/dk diistiigiinde bradikardi kabul edilip 0.5 mg
atropin ile tedavi edildi. Hipertansiyon SAB’da bazale gore %20 artis olarak kabul edildi
ve nitrogliserin iv 0.1 mg bolus ile tedavi edildi. Calisma protokolii fetusun dogumundan
sonra sonlandirildi ancak hipotansiyonun tedavisi icin anestezist bolus NA
uygulamalarma devam etti. Hipotansiyon ve hipertansiyon atak sayisi, bradikardi,
bulanti-kusma, titreme, duyusal blok seviyesi, Apgar skorlamasi, UV degerleri, intratekal
enjeksiyondan doguma kadar gegen siire, insizyon-dogum zamani, uterin insizyon-

dogum sureleri kaydedildi.
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3.7. Orneklem Biiyiikliigii

Bu ¢alisma i¢in yapilan power analizinde I. Tip hata miktar1 (o)) 0.05, testin guci
(1-B) 0.80 alindiginda; SAB’da en fazla diisiisiin % 35 olabilmesi igin her gruptan en az
52’ser hasta olmak iizere toplam 208 hastanin ¢alismaya katilmas1 gerektigi

hesaplanmigtir.

3.8. istatistiksel Analiz

Calismada kullanilan degiskenler, 6lgme diizeylerine gore aritmetik ortalama =+
standart sapma ve say1 (yiizde) seklinde Ozetlenmistir. Sayisal degiskenler agisindan
normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilim
varsayiminin saglandigi durum icin, ikiden c¢ok bagimsiz gruplar arasinda sayisal
degiskenler acisindan farklilik olup olmadigi tek yonlii varyans analizi ile test edilmistir.
Tek yonlii varyans analizi sonrast c¢oklu karsilastrmalar Tukey testi ile
gerceklestirilmistir. Normal dagilim varsayimimin saglamadigi durum i¢in ikiden ¢ok
bagimsiz gruplar arasinda sayisal degiskenler acisindan farklilik olup olmadigi Kruskal-
Wallis varyans analizi ile incelenmistir. Kruskal-Wallis varyans analizi sonras1 ¢oklu
karsilagtirmalar Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U testi ile gerceklestirilmistir.
Bagimsiz gruplar arasinda nitel degiskenler agisindan farklilik olup olmadigi Pearson Ki-
kare testi ile incelenmistir. Zamana bagli ikiden ¢ok tekrarli 6l¢iimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilikk olup olmadig1 tekrarli Olgiimlerde varyans analizi ile
incelenmistir. Tekrarli Ol¢limlerde varyans analizi sonrasi ¢oklu karsilastirmalar
Bonferroni diizeltmeli bagimli 6rneklemlerde t-testi ile gergeklestirilmistir. Analizlerde
p=<0.05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir. Analizler i¢in IBM SPSS
Statistics 26.0 paket programi kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya 220 hasta alinmasi planlandi. Ancak, 5 hasta spinal anesteziyi reddetti,
7 hasta dahil edilme kriterlerini saglamadi. Calismaya dahil edilme kriterlerini saglayan
208 hasta, her grupta 52 hasta olacak sekilde 4 gruba ayrildi. Caligmaya 18 yas tistii, ASA
I1, elektif sezaryenler dahil edildi. Demografik verilerde tiim gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark yoktu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik veriler (Ort+SS veya say1)

TB TBI PI PB P

Yas (Y1) 3088+46 3033+52 3060+58 3069+66 0,967
Agirlik (kg) 81,12+110 7721+122 7731+114 7662+11,0 0,173
Boy (cm) 162,82+4,9 160,96+57 161,88+4,4 161,07£50 0,216
VKI (kg/m?) 3054+37 2977+42 2955+43 2960+41 0,590
Gebelik Sayisi 258+13  290+14 221+11 267+14 0,072
Gebelik Haftast 38,09+07 3837+08 37,99+08 3828+09 0,100
indiiksiyon- 1055+05 1067+04 1044+05 1050+05 0,108

Dogum Stiresi

(dk)

Insizyon—Dogum 453+1,0 421+ 09 444 +10 419+0,8 0,200
Siresi (dk)

Uterin  Insizyon- 215+£10 1,96+1,0 2,04+£1,0 21711 0,719

Dogum  Siiresi

(dk)

Ko-Hidrasyon 869,23 + 44,4 848,08 £50,4 847,12+46,8 850,96+46,9 0,060
Volim (mL)

Blok Dermatom

T4 23 (44,2) 25 (48,1) 23 (44,2) 24 (46,2) 0,975
T5 29 (55,8) 27 (51,9) 29 (55,8) 28 (53,8)

VKI: Viicut Kitle Iindeksi; TB: Tedavi Bolus; TBI: Tedavi Bolus Inflizyon; PI: Profilaktik Infiizyon; PB:
Profilaktik Bolus

SAB, 4., 6., 8. dk’da PI Grubu’nda istatiksel anlamli olarak diger gruplardan
yuksekti (p<0.05). 10. ve 12. dk’da SAB degerleri TBI ve Pl Grubu’nda benzerdi (Sekil
4.1).
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Diger gozlem periyodlarinda SAB gruplar aras: istatiksel olarak benzer bulundu
(Sekil 4.1).

==@—TB === TBI Pl PB
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*=p<0.05 PI Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli; TB: Tedavi Bolus; TBI: Tedavi Bolus
Inflizyon; PI: Profilaktik Inflizyon; PB: Profilaktik Bolus

Sekil 4.1. Gruplarin SAB Degerleri

OAB, 4., 6., 8. dk’da PI Grubu’nda istatiksel anlamli olarak diger gruplardan
yuksekti (p<0.05). 10. dk’da OAB degerleri TBI ve PI Grubu’nda benzerdi. OAB, 12.
dk’da TBI Grubu’nda istatiksel anlamli olarak PB Grubu’na gore yiiksek bulundu. Diger
g0zlem periyodlarinda OAB gruplar arasi istatiksel fark yoktu (Sekil 4.2).
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*=p<0.05 PI Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli; TB: Tedavi Bolus; TBI: Tedavi Bolus
Inflizyon; PI: Profilaktik Inflizyon; PB: Profilaktik Bolus

Sekil 4.2. Gruplarin OAB Degerleri

Hipotansiyon; TB ve TBI Grubu’nda tim olgularda gézlenirken, PI Grubu’nda
diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli diistiktii (p<0,001) (Tablo 4.2).

Ciddi hipotansiyon olusan olgu sayisi; TB, TBI ve PB gruplarinda PI Grubu’na
gore istatiksel anlamli daha yiiksekti (p<0,001) (Tablo 4.2).

Hipotansiyon atak sayisi, efedrin gereksinimi ve NA ekstra bolus sayisi; Pl

Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel anlamli diisiiktii (p<0,001) (Tablo 4.2).

NA ilk ekstra bolusa kadar gecen siire, atropin gereksinimi gruplar arasi istatiksel
olarak benzerdi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Hemodinamik parametreler

Hipotansiyon 52 (100) 52 (100)

12 (23,1)

42 (80,8) <0,001

Hipotansiyon

202+0,8° 1,75+08° 0,37+07%°¢ 171+13° <0,001
Atak Sayisi

ik Ekstra Bolusa
Kadar Gegen Siire 283+1,8 271+17 2,00+0,0 3,28+2,0 0,216
(dk)

Atropin

L 3 (5.8) 5(9.6) 1(1,9) 2 (3,8) 0,419
Gereksinimi

Not: Ayni st harfler anlamli fark bulunan gruplart géstermektedir.
TB: Tedavi Bolus; TBI: Tedavi Bolus Inflizyon; PI: Profilaktik Infiizyon; PB: Profilaktik Bolus

KAH, PI Grubu’nda 2. ve 4. dk’larda TB Grubu’na gore, 18. dk’da TBI Grubu’na
gore, 20. ve 22. dk’da ise diger tiim gruplara gore istatiksel anlamli disiiktii (p<0.05)
(Sekil 4.3).
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*=p<0.05 PI Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli; TB: Tedavi Bolus; TBI: Tedavi Bolus
Inflizyon; PI: Profilaktik Inflizyon; PB: Profilaktik Bolus

Sekil 4.3. Gruplarin KAH Degerleri

Hipertansiyon goriilen olgu sayisi; TBI Grubun’da diger gruplara gore istatiksel
anlamli yiiksekti (p=0,004) (Tablo 4.3).

Bulant1 goriilen olgu sayisi; PI Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel anlamli

diisiiktii (p<0,001) (Tablo 4.3).

Kusma; TBI ve PI gruplarinda goriilmezken, PB grubunda istatiksel anlamli
yuksekti (p=0,018) (Tablo 4.3).

Bradikardi, tasikardi, titreme goriilen olgu sayis1 gruplar arasinda benzerdi (Tablo

4.3).
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Tablo 4.3. Hipotansiyon Komplikasyonlar1

TB TBI Pl PB p
Bradikardi 3(5,8) 5(9,6) 1(1,9) 3(5,8) 0,461
Tasikardi 42 (80,8) 39 (75) 32 (61,5) 37 (71,2) 0,167
Hipertansiyon 1(1,9 6 (11,5) 0(0) 0 (0) 0,004*
Titreme 2(3,8) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,246
Bulanti 29 (55,8) 31 (59,6) 5(9,6) 24 (46,2) <0,001*
Kusma 2 (3,8) 0 (0) 0 (0) 5(9,6) 0,018*

TB: Tedavi Bolus; TBI: Tedavi Bolus Inflizyon; PI: Profilaktik Inflizyon; PB: Profilaktik Bolus

UV pH degerleri; TBI Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel anlamli diistiktii
(p<0,005) (Tablo 4.4).

UV PCO:; degerleri; PI Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel anlamli diisiik
bulundu (p<0,005) (Tablo 4.4).

UV PO; degerleri; TB ve TBI gruplar1 arasinda benzerdi; PI ve PB gruplarina gore
istatiksel anlamli diisiiktii (p<<0,005) (Tablo 4.4).

UV HCOs degerleri; TBI Grubu’nda TB Grubu’na gore istatiksel anlamli diisiik
tespit edildi (p<0,005) (Tablo 4.4).

Ven BE degerleri; TB Grubu’nda diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli
yiiksek bulundu (p<0,005) (Tablo 4.4).

Apgar 1. ve 5. dk verileri gruplar arasinda benzerdi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Fetal lyilik Hali Degerlendirmesi

B TBI Pl PB p
UV pH 7,36 £0,05° 7,33+0,06%° 7,36+0,04° 7,34+ 0,04 <0,001
UV PCO; 37,77 +6,6° 37,17+72° 3399+4,0% 3580+4,3 0,005
UV PO, 23,99 +6,8 2331+6,6°% 2663+51°% 26,1758 0,014
Ven HCO3 1988 +1,7¢ 18,35+2,0°% 19,06+1,8 19,07+ 1,9 0,001
Ven BE -4,19+2,4%¢ 595+29% 569+24° 550+2,1° 0,002
Apgar 1.dk 8,63+0,6 8,71+0,7 8,94 +0,5 8,75+0,5 0,068
Apgar 5.dk 9,96 +0,1 9,92+0,2 10,00 £0,0 10,00+ 0,0 0,056

Not: Ayni iist harfler anlamli fark bulunan gruplar1 gostermektedir.
UV: Umbilikal Ven; PCO,: Parsiyel karbondioksit basinci; PO,: Parsiyel oksijen basinci; BE: Baz Agigi;
TB: Tedavi Bolus; TBI: Tedavi Bolus Inflizyon; PI: Profilaktik Inflizyon; PB: Profilaktik Bolus
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SPO; degerlerinde gruplar arasi istatiksel fark yoktu (Sekil 4.4).
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TB: Tedavi Bolus; TBI: Tedavi Bolus Inflizyon; Pl: Profilaktik Inflizyon; PB: Profilaktik Bolus

Sekil 4.4. Gruplarin SPO, Degerleri
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5. TARTISMA

Postspinal hipotansiyonun dnlenmesinde NA profilaktik 4 pg bolus, profilaktik 4
pg/dk inflizyon, tedavi i¢in ayni1 dozlarda bolus ve bolus uygulamay1 takiben inflizyon
uyguladigimiz bu calismada profilaktik inflizyonun sezaryenlerde spinal anestezi sonrasi

maternal hipotansiyonun 6nlenmesinde diger yontemlere gore iistiin oldugunu saptadik.

Postspinal anestezi hipotansiyonu, bulanti-kusma, bas donmesi, hemodinamik
dengesizlik ve fetal asidoz, hipoksi ve hatta fetal bradikardi veya kardiyovaskiiler
kollapsa katkida bulunan plasental perflizyonun bozulmasi gibi olumsuz maternal
sonuclara yol acabilir. Uygun midahale olmadan, fizyolojik kompanzasyon
mekanizmalarin1 kullanarak hemodinamik stabiliteyi korumak zordur. Chen ve
arkadaglar1 (69), postpinal anestezi hipotansiyon insidansinin, profilaktik bir onlem

kullanilmadan %68,42 gibi yiiksek bir oranda oldugunu bildirmislerdir.

Ngan Kee ve arkadaslar1 (70), 2015 yilinda spinal anestezi sirasinda kan basmcini
korumak icin sezaryen dogumunda kullanilan NA’y1 ilk bildiren kisidir. NA’nin,
bilgisayar kontrollii infiizyonla fenilefrine kiyasla benzer antihipotansiyon etkisi ile daha

yiuksek KAH ve CO’ya neden oldugunu bildirmislerdir.

Vallejo ve arkadaslar1 (71), elektif sezaryen dogum igin spinal anestezide
hipotansiyonu dnlemede 6 pg/kg/saat fenilefrin ve 3 pg/kg/saat NA’y1 karsilagtirmus;
kurtarma vazopresor boluslarina ihtiya¢ duyan hastalarin orani gruplar arasinda benzer
olup, bu nedenle NA’nim fenilefrine alternatif olabilecegini saptamiglardir. Hem NA hem
de efedrin infiizyonu maternal SAB’1n1 bazalin %80 ile %120 araliginda tutmada etkilidir
(72). Ngan Kee ve arkadaglar1 (68), sezaryen dogum planlanan olgularda 5 pg/ml olarak
hazirladiklart NA’y1 2.5 pg/dk infiizyon olarak baglamiglar. NA bolus grubuna ise bolus
5 ng NA uygulamislar, ¢alismamiza benzer sekilde profilaktik inflizyon grubunda
hipotansiyon insidansmin daha az oldugunu saptamislardir. Calismada NA manuel titre
edilmis ve profilaktik inflizyon grubunda hipotansiyon insidansin1i %17 olarak rapor
etmiglerdir. Chen ve arkadaslar1 (4), 5, 10, 15 pg/kg/saat dozunda U¢ farkli grupta
profilaktik NA infiizyonun giivenliligini ve etkinligini arastirmislardir. On deneyde 2.5
pg/kg/saat'in kan basmncmi koruyamadigimi ve hipotansiyonu etkili bir sekilde tedavi
etmek i¢in minimum 5 pg/kg/saat dozunun gerekli oldugunu tespit etmislerdir. Bu

nedenle minimum doz seviyesi olarak 5 pg/kg/saat ve orta ve daha biiylik doz seviyesi
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olarak 10 ve 15 ng/kg/saat olarak belirlemislerdir. Son iki dozaj, giinliik klinik kullanimda
uygulanandan daha yiiksek olabilir, ¢clinkii bu hastalar i¢in anestezi genellikle yiksek bir
seviyede (Ts'e kadar) saglanir. Kontrol grubuna kiyasla NA inflizyonu kullanimiyla
hipotansiyon insidanst énemli 0lglide azalmis olup, doz artisiyla birlikte toplam NA
tiketiminin arttigimni bildirmislerdir. Hipotansiyon orani1 5 pg/kg/saat ve 10 pg/kg/saat
arasinda karsilagtirilmig olup, en yiiksek dozda NA (15 pg/kg/saat) ile tedavi edilen
gruptaki hastalarin daha fazla hipertansiyon atagi yasadigmni rapor etmislerdir. Sonug
olarak sezaryenlerde kan basincini korumak i¢in 5-10 pg/kg/saat NA infuzyonunun
uygun oldugunu bulmuslardir. Hasanin ve arkadaslar1 (73), 0.05 ve 0.075 ug/kg/dk'lik
profilaktik dozlarm her ikisinin de postspinal anestezi hipotansiyonunu etkili bir sekilde
azalttigmi belirtmislerdir ve bu da ¢alismamizin sonucunu desteklemektedir.
Calismamizda PI Grubu’nda hipotansiyon insidansinin %12 oldugunu ve diger gruplara

gore daha az oldugunu saptadik.

Calismamizda PI Grubu’nda hipotansiyon gelisme insidansinin, ciddi
hipotansiyon olasiligmin ve efedrin gereksinimi, ekstra bolus NA gereksiniminin diisiik
olmasmin sebebi NA’nin profilaktik uygulanmis olmasi olabilir. NA etkisi hizli
baslamakla birlikte 1-2 dk icinde peak yapmakta ve bolus uygulamalarda etkisi 2-10 dk
stirmektedir (74). Etki siiresi kisa olan tiim ilaglarda infiizyon verilmesi onerildigi i¢in
NA’nm inflizyon verilmis olmasi ilacin belirli bir plazma seviyesinin korunmasinda etkili
olmus olabilir. Etkin plazma seviyesinin korunmasinin maternal hemodinaminin daha
stabil tutulmasindan sorumlu olabilir. Bu nedenle son yayinlanan kilavuzlarda spinal
anestezi ile sezaryen dogum planlanan olgularda vazopresdr ajanlarmn profilaktik
inflizyonu 6nerilmistir (2,63). Hipotansiyon gelistikten sonra tedavi amagli yapilan bolus
uygulamalarda ilacin etki siiresinin baglamasi igin gereken siire hipotansiyon ataklarmin

sayisinin artisinda etkili olmus olabilir.

Kee ve arkadagslar1 (75), efedrin inflizyonundan sonra daha yiiksek KAH degerleri
ve azalmig hemodinamik stabilite saptamislardir. Bu bulgular, sadece zayif bir B-
adrenerjik agonist olan NA’ya kiyasla kalp hizin1 artiran direk kronotropik etkiye sahip
efedrin ile uyumludur. Efedrinin neden oldugu biiyiik hemodinamik dalgalanmay1
efedrinin etki suresinin yavas baglamast ve uzun etki siiresine bagli oldugunu
bildirmislerdir. Ngan Kee ve arkadaslar1 (68), inflizyon yoluyla NA alan hastalarda
ortalama KAH’m daha disiik olmasma ragmen, KAH <60 atim/dk epizodu olan

hastalarin sayisini az ve gruplar arasinda benzer oldugunu rapor etmislerdir. Bu ylizden
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PI Grubu’nda KAH degerlerinin diger gruplara gore daha diisiik seyretmesini, bu grupta

efedrin gereksiniminin daha az olmasina bagl oldugunu diisiiniiyoruz.

Otoregililasyondan yoksun oldugu i¢in uteroplasental kan akimi, yiiksek oranda
anne kan basmcina baglidir ve uterus vaskiiler direnci ile ters orantilidir (76). Postpinal
anestezi hipotansiyonunun derecesi ve suresi, fetal asit-baz ve oksidatif durum ile

iliskilidir ve hatta neonatal asidemi veya asidoza katkida bulunabilir (47).

Xu ve arkadaglar1 (72), NA kullanilan olgularda fetal asit-baz dengesi ve
metabolik belirtecler olan daha yiksek BE ve daha dlsiik laktat seviyeleri tespit
etmislerdir. Efedrinin neden oldugu yiiksek fetal laktatin, plasental transferrinin ve daha
guclu fetal metabolizma stimilasyon etkisinin bir sonucu oldugunu bildirmislerdir.
Minzter ve arkadaslar1 (77), NA’nin fetal arteriyel perfiizyon basinci {izerinde higbir

etkisi olmadigimi ve fetoplasental mikrosirkilasyonun bozulmadigini bildirmislerdir.

Fetal iyilik halinin surdirilmesinde uteroplasental perfuzyon ¢ok énemli olup;
perflizyonda maternal kan basincin stabil seyretmesi dnemli bir faktordiir. Tedavi bolus
ve sonrasinda infiizyon NA inflizyon giden grupta kan basinglarinin daha unstabil
seyretmesi indirekt olarak UV kan pH’min disiikliigiiniin nedeni olabilir. CUnki
hipotansiyonun suresi ve derecesi fetal asit baz dengesini ve fetal asidozu belirleyen

onemli bir faktorddr.

Fetal iyilik halini belirlemede UA kan gazi degerleri direk sonug verirken UV kan
gazi degerleri dolayli fetusun durumu ve plasenta hakkinda bilgi verir (69). Calismamizda
klinigimizin olanaklarindan dolay1 UA kangazi degerlerinin ¢alisilamamasi calismamizin
limitasyon kriterlerindendi. Chen ve arkadaslar1 (69), postspinal hipotansiyonu dnlemek
icin profilaktik 6 pg NA bolus ve ardindan profilaktik NA inflizyon sonrasi maternal
bulanti-kusma insidansini azalttigini bildirmislerdir. Habib ve arkadaslar1 (78), maternal
sonug i¢in, NA tedavisinin efedrin ile karsilastirildiginda daha az bulanti-kusma vakasi
ile sonu¢landigini gézlemlemistir. Bulanti-kusmanin hipotansiyon baslangicindan 6nce
profilaktik vazopresor inflizyonu ile karsilastirildiginda, daha once bulanti-kusma
insidansinin artmasiyla iliskili oldugunu bildirmislerdir. Biz de ¢aligmamizda PI
Grubu’nda bulanti-kusma goriilme insidansmi diger gruplara gore daha az oldugunu

saptadik.

Chen ve arkadaslar1 (69), periferik iv inflizyonla 0,1 pg/kg/dk NA profilaktik doz

uygulanmasina ragmen lokal doku komplikasyonlarinin gdzlenmedigini, bu uygulamanin
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kisa siireler igin gilivenli olabilecegini bildirmislerdir. Cardenas-Garcia ve arkadaslari
(79), periferik iv infuzyon yoluyla uygulanan 32 pg/ml'ye kadar olan konsantrasyonlarda
NA inflizyonlar1 i¢in lokal doku komplikasyon insidansinin %2'yi ge¢medigini rapor
etmislerdir. Calismamizda da segtigimiz dozlarda hicbir olguda lokal doku

komplikasyonu olmadi.
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6. SONUC

Sezaryenlerde spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon, bulanti-kusma,
bagdonmesi, senkop ve kardiyak aritmi diginda plasental perfiizyonu azaltip, fetal asidoz,

hipoksi hatta dogum sonrasi nérolojik hasara neden olabilir.

Bu nedenle postpinal hipotansiyonu Onlemek hayati 6nem taswr. Tedavi
basamaklarinin en onemlisi olan vazopresor ajan kullanimi 6zellikle Onerilmektedir.
Direkt a1 ve smirli B2 aktivitesi olan NA’y1 farkli yontemlerle uyguladigimiz bu
calismada NA’nin profilaktik inflizyon uygulamasmin, NA’nmn profilaktik bolus ya da

tedavi amagli uygulamalarna Ustiin oldugunu saptadik.
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