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OZET

Pasif Bacak Kaldirma testi gebelerde spinal anesteziye bagh hipotansiyonu

ongorebilir mi?

Amac: Hipotansiyon gebelerde spinal anesteziye bagli en sik goriilen
komplikasyondur. Bu siiregte gelisen hipotansiyon hem anne hem de bebek ig¢in
istenmeyen sonuglara neden olabilmektedir. Caligmamizda, gebelerde pasif bacak
kaldirma (PBK) testi ile spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonu 6ngdérmeyi
amacladik. Bunun yaninda hipotansiyon ile iliskili diger faktorler de arastirildi. Ayrica
kardiyak debisi (KD) ve sistemik vaskiiler rezistans (SVR) degerlerini kullanarak
spinal anesteziye bagli gelisen hipotansiyonun patofizyolojisini ve tedavinin etkin
mekanizmasini incelemeyi planladik.

Gere¢ ve Yontem: Etik kurul onayi alindiktan sonra spinal anestezi ile elektif
sezaryen operasyonu (C/S) planlanan 18-45 yas aras1 75 goniillii gebe ¢aligmaya dahil
edildi. Biitiin gebelere standart monitorizasyonlara ek olarak suprasternal ¢entikten
doppler USG (USCOM) ile KD 6l¢timleri yapildi. Rutin spinal anestezi protokolil
uygulandi. Olgularin sivi yanithiligi, hemodinamik parametreleri, KD ve SVR
degerleri kaydedildi.

Bulgular: 47 olguda (%58) hipotansiyon gelismistir. Spinal anestezi oncesi degerleri
incelendiginde hipotansiyon gelisen olgularda strok voliim varyasyon (SVV) ve kalp
atim hizi (KAH) daha yiiksekti (sirastyla P=0.045 ve P=0.009). PBK testinde 55
hastada KD’de %10’dan fazla artis saptanirken, 20 hastada artis %10’dan azdi. Sivi
yanith olarak degerlendirilen hastalar1 %67’sinde hipotansiyon goriiliirken siv1 yaniti
olmayanlarda bu oran %50 idi, aradaki fark istatistiksel anlamliliga sahip degildi. S1v1
yanithilig1 ile hipotansiyon gelismesi arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi
(r=0.082, P>0.05). Hipotansiyon sirasinda KD’de bir miktar azalma goriildii ama
istatistiksel anlamli degildi. Tedavi sonrast KD degerleri, baslangi¢ degerlerinden de
yiiksek goriildii (P<0.0001). Hipotansiyon gelistigi sirada ise SVR degerindeki azalma
cok daha belirgin olup tedavi sonrasinda da bu anlamli diisiis devam etmistir
(P<0.0001). Spinal anestezi sonrasit duyu blogu T4 diizeyine ¢ikan 66 hastanin

%68’inde hipotansiyon gelisirken, blok diizeyi T6 seviyesinde olan hastalarin
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hicbirinde hipotansiyon gozlemedik (P<0.0001). Hipotansiyonu 6ngérmede “receiver
operating curve” egri altinda kalan alan1 en biiylik parametre baslangic KAH olarak
bulundu.

Sonugc: Elektif C/S olacak gebelerde spinal anesteziye bagli hipotansiyonu dngérmede
PBK testi sirasinda USCOM yardimiyla KD olgiilerek sivi yanitliligi bakilmasinin
hipotansiyonu dngdrmede faydali olmadigini gozledik. Rutin olarak monitérize edilen
KAH, hipotansiyon oOngormede daha giiclii bir parametredir. Post-spinal
hipotansiyonun patofizyolojisinde SVR diisiisiiniin KD diisiistinden daha 6énemli role
sahip oldugunu diistinliyoruz. Tedavide kullandigimiz efedrinin hipotansiyonun ana
mekanizmasi olan SVR diisiisiinii tedavi etmedigini, KD’yi baslangi¢ degerlerinin de
iistline ¢ikararak normotansiyon sagladigini gozledik.

Anahtar Sozciikler: gebelik; sezaryen; spinal anestezi; hipotansiyon; sivi

yanithhgi
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ABSTRACT

Can Passive Leg Raise test predict hypotension after spinal anesthesia in

pregnant women?

Purpose: Hypotension is the most frequent complication seen in pregnant women due
to spinal anesthesia, which may result in undesired consequences both for the mother
and the baby. In this study, we aimed to investigate the incidence of hypotension
between pregnant women who were fluid responsive, and those who were not. The
fluid responsiveness was evaluated by Passive Leg Raise (PLR) test. Moreover, we
aimed to investigate the pathophysiology of hypotension and the mechanism of the
treatment by evaluating the cardiac output (CO) and systemic vascular resistance
(SVR) during hypotension and normotension after the treatment.

Materials and methods: After the Investigational Board approval, 75 pregnant
women aged 18 to 45 scheduled for elective cesarean section (C/S) operation under
spinal anesthesia, were recruited for the study. In addition to the standard monitoring,
suprasternal notch Doppler ultrasound CO measurements (USCOM) were performed
on the patients. Routine spinal anesthesia protocol was performed. Fluid
responsiveness, hemodynamic parameters, CO and SVR values were recorded. The
patients were stratified into two groups depending on their fluid responsiveness with
PLR test, as fluid responsive and unresponsive. Incidence of hypotension; CO and
SVR values were compared between the two groups.

Results: Stroke volume variation (SVV) and heart rate (HR) of the patients measured
before spinal anesthesia were found to be higher in the patients with hypotension,
compared with those without (P = 0.045 and 0.009 for SVV and HR, respectively).
Fifty-five patients had more than 10% rise and 20 patients had less than 10% rise in
CO in the PLR test. A small decrease in CO was detected during hypotension, but the
difference was not statistically significant. CO values were found to be higher than the
initial values after the treatment (P < 0.001). Of the patients with fluid responsiveness
67% developed hypotension, while this number was 50% in the patients without; but
this difference was not statistically significant. No correlation was observed between

the fluid responsiveness and hypotension (r = 0.082, P > 0.05). Sixty-six of the patients



had block level above T4, and 68% of them developed hypotension, while none of the
patients with T6 block level had hypotension (P < 0.001). SVR value was significantly
reduced with the leg raise (P = 0.002). Decline in the SVR during hypotension was
much more prominent and this significant decline continued after the treatment (P <
0.001). Basal HR was the strongest predictor for the development of hypotension as it
had the largest area under “receiver operating curve”.

Conclusion: Cardiac output measurement via USCOM to detect the fluid
responsiveness during PLR test in the patients undergoing elective cesarean section
under spinal anesthesia was not a good predictor for the detection of spinal anesthesia-
caused hypotension. HR was a stronger predictor of hypotension than the other
parameters. Decrease in SVR had more significant role in the post-spinal hypotension
pathophysiology than the decrease in the CO. Ephedrine used in treating post-spinal
hypotension did not treat the decrease in SVR, but it maintained normotension by

increasing the CO above the initial values.

Keywords: pregnancy; cesarean section; spinal anesthesia; hypotension; fluid

responsiveness
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1. GIRIS

Gebelerde C/S insidansi giderek artmaktadir [1]. Genel anestezinin riskleri de g6z
ontinde bulunduruldugunda spinal anestezi; kolay uygulanabilirligi, hizl etkisi, yeterli
duyu blogu saglamasi nedeniyle tercih edilen yontemdir. Spinal anesteziye bagl
hipotansiyon en sik karsilagilan komplikasyondur ve insidansi %74’lere kadar
¢ikabilmektedir [2]. Bu durum annede bas donmesi, bulanti, kusma, huzursuzluk hissi,
biling bulaniklifina neden olurken; bebege giden kan miktarininin da diismesine,
dolayistyla hipoksi ve fetal asidoza yol agmaktadir. Tedavi edilemeyen direngli
hipotansiyon ise hem anne hem bebek i¢in hayati risk tagimaktadir [3].

Spinal anestezi nedeniyle azalan damar tonusu vendz gollenmeye, vendz
gollenme de azalan 6n yiike neden olur. Siipin pozisyonda yer ¢ekimine bagli uterusun
aortokaval basis1 da senaryoya eklendiginde hipotansiyon daha sik ve daha siddetli
goriiliir. Sivi yiikleme, profilaktik vazopressor kullanimi, alt ekstremitenin
kompresyonu, ondansetron kullanimi gibi farkli yontemler hipotansiyon goriilme
insidansini bir miktar azaltsa da miidahale gerektiren hipotansiyon durumunu ortadan
kaldiramamuslardir [4].

Bebek i¢in hipotansiyonun siiresi derinliginden daha Onemlidir. Kan
basincinda gegici bir diisme APGAR skorunu bile etkilemezken, 4 dakikadan daha
uzun siliren hipotansif donem bebekte 4-7 gilinliikkten itibaren nérodavranigsal
degisikliklere neden olmaktadir [5], [6]. Bu yiizden hipotansiyonun erken farkedilmesi
ve hizlica tedavi edilmesi gerekmektedir.

Hipotansiyonun tedavisinde intravendz sivi uygulamasi ya da vazdpresor
kullanimma sivi yanithiligr testleri yon vermektedir. Uygulanan testler arasindan
herkese, her durumda uygulanabilir olmasi ile PBK testi dikkat ¢cekmektedir fakat sivi
yanithiligint degerlendirmek igin beraberinde KD o6l¢iimii de gerekmektedir. KD
Olgtimleri arasindan da noninvaziv olmasi, kolay ve tekrar uygulanabilirligi, hemen
sonu¢ alinmasi, degerlerinde tutarlilik olmasi nedeniyle USCOM bir adim one
cikmaktadir [7].

Calismamizda sivi yanmitliliginin, gebelerde goriilen spinal anesteziye bagh

hipotansiyonu 6ngdrmede etkili olup olmadigini inceledik. Ayrica hipotansiyon ile



iliskili olabilecegini diisiindliglimiiz diger parametreler de incelendi. Bunun yaninda
hipotansiyonu tedavi etmede rutin olarak kullandigimiz efedrinin normotansiyon

saglarken KD ve SVR’ye nasil etki ettigini gozlemledik.



2.  GENEL BILGILER

2.1. GEBELIK SURECINDE MATERNAL FiZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER

Gebelik siirecinde annede ¢ok sayida fizyolojik degisiklik meydana gelir. Bu
degisiklikler hem gebenin hem de bebegin artan ve degisen ihtiyaclarini karsilamak
icindir. Cogu fizyolojik degisiklik hormon aracili olurken, kimi degisiklikler de
genisleyen uterus ve biiyiiyen fetiisiin mekanik etkilerinden dolay1 gerceklesir. Bu
degisikliklerin 1iyi bilinmesi; gebeyi ve bebegi takip eden, girisimde bulunan
klinisyenlerin bulgular1 dogru degerlendirmesine, uygun miidahaleleri yapmasina,
maternal ve fetal tepkileri de dogru yorumlamasina olanak saglar. En 6nemli

degisiklikler kardiyovaskiiler, pulmoner ve gastrointestinal sistem iizerine olur.

2.1.1. Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Gebelik doneminde gelisen kardiyovaskiiler degisiklikler; anatomik degisiklikler,
intravaskiiler hacimde ve KD’de artis, SVR’de azalma ve siipin pozisyonda gelisen
hipotansiyonu igerir [8].

Oskiiltasyonda, mitral ve trikiispit kapagin kapanma zamanindaki ayrigmaya
bagh birinci kalp sesi (S1) ¢ift duyulabilir. Ugiincii trimesterda iigiincii kalp sesi (S3)
ve artmis intravaskiiler hacim ve tiirbiilan akima bagli olarak dordiincii kalp sesi (S4)
duyulabilir. Bu iki kalp sesinin de klinik bir anlam1 yoktur. Yine artmis kardiyak
hacme bagli olarak sol sternal sinirda trikiispid kapagin alanindaki geniglemeye bagl
2/6 siddetinde sistolik ejeksiyon {ifiiriimii duyulabilir [8]-[10].

Intravaskiiler hacimdeki artis, ilk trimesterda renin-anjiyotensin-aldosteron
sisteminin (RAAS) etkisiyle artan sodyum ve suyun geri emilimiyle gerceklesir.
RAAS’taki bu aktiviteye artmig progesteron seviyelerinin neden oldugu
diistiniilmektedir. Buna bagli olarak; alblimin diizeyinde %25, total protein
diizeylerinde %10 civarinda bir azalma goriiliir. Sonug olarak kolloid onkotik basing

gebelik siiresince 27 mm Hg’dan 22 mm Hg’ya kadar diiser. Term bir gebede plazma



hacmi %50-55 civar1 artar. Bu artisin gebeyi dogum sirasindaki kan kaybina
hazirladig1 diistintilmektedir [8]-[11].

Birinci trimester sonunda %35-40 oraninda artig gdsteren KD, ikinci trimester
sonuna kadar artmaya devam eder ve gebelik dncesi donemin %40-50 {istline ¢ikar.
KD ii¢iincii trimesterde stabil seyreder. Debideki bu artig, atim hacmindeki (SV) (%25-
30) ve KAHtaki (%15-25) artisa sekonderdir. KD ayni1 zamanda uterin kasilmalardan
da etkilenir, bu durum en siddetli olarak dogum eyleminin ikinci fazinda (%40)
belirgindir. KD’deki en biiyiik degisiklik ise dogum eyleminin hemen sonrasindadir
ve dogum eylemi Oncesi ile karsilastirildiginda %80-100 oraninda bir artig goriiliir. Bu
ani artig, uterusun kasilmasiyla uteroplasental kanin ototransfiizyonu ve aortokaval
basinin kalkmastyla alt ekstremite vendz basincin azalmasi sonucu meydana gelir. Bu
durum 6zellikle kalbin akomodasyon yetenegini kaybettigi kapak darliklarinda ya da
pulmoner hipertansiyon varliginda gebe i¢in risk olusturur. Dogum eylemi sonrasi
biiylik miktarda artan KD, dogumun cinsine (C/S ya da normal dogum) ve kaybedilen
kan miktarina gore degiskenlik gosterse de genel olarak 24 saat iginde dogum Oncesi
degerine geriler. KD nin gebelik 6ncesi degerine gerilemesi ise postpartum ikinci hafta
baslar ve 12-14 hafta sonra tamamlanir [10]-[12].

KD’de ve intravaskiiler plazma hacmindeki artisa ragmen SVR’deki azalmaya
bagli olarak gebelikte, kan basincinda bir diisme yasanir. SVR’deki bu diisiiste;
progesteron ve prostagladinlerin vazodilatator etkileri kadar, diisiik dirence sahip
uteroplasental vaskiiler yatagin da etkisi vardir. Pozisyondan ve gebelik sayisindan
etkilense de genellikle 20. gebelik haftasina kadar sistolik (SKB), diyastolik (DKB) ve
ortalama arter basinglart (OAB) %5-20 oraninda diislis yasar, gebelik sonuna kadar
normal degerlerine doner. DKB’deki diisiis, SKB’deki diisiisten daha fazla oldugu igin
nabiz basinci bir miktar artar. Her ne kadar plazma hacmi artsa da santral ven6z basing
(SVB) ve pulmoner kapiller kama basinci degismez, bunun nedeni vendz kapasitedeki
artistir [10]-[12].

Yer ¢ekimine bagh olarak siipin pozisyondayken uterusun aortokaval basisi
sonucu sistemik kan basinct diiser. Term donemdeki gebelerin hemen hepsinde vena
kava inferiorun basi olsa da sadece %8-10"unda siipin hipotansiyon sendromu goriiliir.
Stipin hipotansiyon sendromu; OAB’de 15 mm Hg’dan daha fazla bir diisiis ve

KAH’ta dakikada 20 atimdan fazla artis olarak tanimlanmistir ve terleme, bulantt,



kusma, mental degisikliklerle iligskilendirilmistir. Bu basi, term gebede vena kava
inferiorun tam okliize olmasina ve alt ekstremiteden gelen vendz kanin epidural, azigos
ve vertebral venlerde gollenmesine neden olabilir. Ayrica gebelerin %15-20’sinde
ciddi aortoiliak arter basis1 da gozlemlenir. Vena kava inferior basist hem SV’de hem
de KD’de %10-20 oraninda bir diisiise neden olur. Kalbe doniisii kisitlanan ve alt
ekstremitede gbllenen vendz kan; 6dem, varis, derin vendz trombozu (DVT) agisindan
risk olusturur [10]-{12].

Gebelerin ¢ogunda aortokaval basiya bagli azalan KD’yi kompanse etmek i¢in
periferal sempatik sinir sistemi aktivitesinde refleks artis goriiliir. Genel anestezi ya da
noraksiyal anestezi uygulanan gebelerde sempatik tonus azalir ve kompanse edilen
stipin hipotansiyon sendromu tekrar ortaya ¢ikar. Bu durumdan kaginmak igin yataga
sol tarafa dogru 15 derecelik bir ac1 verilmesi ya da sag kalca altina koyulan 10-15
cm’lik bir yiikselti ile uterusun vena kava inferiora yaptig1 basiy1 azaltma manevralari
uygulanir. Fakat Higuchi ve arkadaslarinin yaptigi c¢alisma gdstermistir ki, 15
derecelik ac1 ile siipin pozisyon arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir. Vena kava
inferior hacminde anlamli bir atis i¢in sol tarafa dogru 30 derecelik bir ac1 verilmesi

anlamli bulunmustur [13], [14].

Tablo 1. Maternal kardiyovaskiiler degisiklikler

Intravaskiiler s1vi hacmi %35-45 artar
Plazma hacmi %45-55 artar
Eritrosit hacmi %20-30 artar
Kardiyak debi %40-50 artar
Atim hacmi %25-30 artar
Kalp hiz1 %15-25 artar
Sistemik vaskiiler direng %20 azalir
Pulmoner vaskiiler direng %35 azalir
Santral ven6z basing Degismez
Pulmoner kapiller kama basinci Degismez




2.1.2. Pulmoner Degisiklikler
Gebelikte respiratuvar sistemdeki dikkat cekici degisiklikler; iist hava yollarinda,
akciger hacmi ve ventilasyonda, oksijen tiikketimi ve metabolik hizda olur.

Birinci trimesterin basindan itibaren orofarinks, larinks, ve trakeada kapiller
dolagimda artisa bagli mukozal 6dem gelismeye baglar. Bu durum iist hava yollarinda
herhangi bir miidahale sirasinda kanama riskini = arttirdigir  gibi, gebenin
havalandirilmasinda ve entlibasyonunda normal popiilasyona gore zorlukla
kargilagmamizin da nedenidir. Nazal herhangi bir girisimden kac¢inilmasi gerektigi gibi
iist hava yollarmi aspire ederken de dikkatli ve nazik olunmalidir. Ciinkii bu
manipiilasyon {iist hava yollarinda 6dem artigina hatta mukozal kirilganlik nedeniyle
kanamaya neden olabilir. Maske ventilasyon ve entiibasyonun daha da zorlasmasina
neden olur. Bu ddem artisina sadece entiibasyonda degil, ekstiibasyon sonrasi da
dikkat edilmeli, olast laringeal 6dem ve solunum sikintist goz Oniinde
bulundurulmalidir. Gebe entiibe edilirken normalden daha kiigiik bir endotrakeal tiip
ile entiibe edilmelidir. Zor entiibasyon araglar1 ulasilabilir yerde olmalidir [8], [15].

Biiyiiyen plasenta ve fetusa bagl olarak artmis oksijen (O2) tiikketimi ve
karbondioksit (CO;) iiretimi, dakika ventilasyonunda %45-50 oraninda bir artisa
neden olur. Bu, esas olarak artmis tidal voliim ve az da olsa solunum hizinda artis ile
saglanir. Bu nedenle birinci trimesterde gebelerde parsiyel CO» basincinda bariz bir
diisme yasanir. Bobreklerden artan bikarbonat atilimi sayesinde kan pH’s1 hafif
alkalotik seyreder. Uterusun basisi nedeniyle fonksiyonel rezidiiel kapasite, rezidiiel
ve ekspiratuar rezerv voliimde azalma goriiliir. Artmis O tiikketimi ve azalan
fonksiyonel kapasite, gebenin indiiksiyon sirasinda normale gore daha hizli desatiire
olmasina neden olur. Bu yiizden gebelerde preoksijenizasyon kritik dnem tasir [15]—

[17].



2.1.3. Gastrointestinal Degisiklikler

Gebelik siirecince  gastrointestinal  sistemdeki  degisiklikler regiirjitasyonu
kolaylastirict yondedir ve hastayr olasi aspirasyon riskine daha agik hale getirir.
Gastrik voliim ve asidite plasentanin salgiladig1 gastrin ile artarken, progesteron hem
gastrik bosalmay1 yavaglatir hem de 6zofagus alt sfinkterindeki tonusu azaltir. Bu

nedenledir ki gebeligin 12. haftasindan itibaren tiim hastalar mideleri dolu kabul

edilmelidir [16], [17].



2.2. SEZARYEN DOGUM

Yaygin olarak sezaryenin etimolojisi Roma Imparatoru Julius Caesar’dan
kaynaklandig1 diisiiniilse de mevcut donem diisiiniildiigiinde bu miimkiin degildir.
Clinkii o donemdeki kanunlarda, yalnizca anne 6liimii gerceklestiginde ya da yasama
sans1 kalmadiginda anne karni kesilerek bebegin cikartilabilecegi belirtilmisti. Oysa
Aurelia, oglunu gémmek i¢in 55 y1l daha yagamisti. Abdominal ve uterus kesisi ile
dogum milattan &nce (M.O.) 2000lerden beri bilinmektedir. Yunan mitolojisinde
Apollon, Asklepius’u annesinin karnini keserek ¢ikarmistir. Sezaryen isminin latince
kesmek anlamina gelen “caedere” kelimesinden tiiretilmis olmasi1 daha olasidir [18].

Glinlimiizde ise giderek artan bir sekilde dogumlarin %25°t C/S ile
gerceklesmektedir [1]. Bu durum beraberinde, ameliyat sirasinda iki canlinin iyilik
halinin g6z onilinde bulundurulmasi gerekliligini getirmistir.

Artmis aspirasyon, hizli desatiirasyon, anestezik ilaglara degisen yanit ve
sonrasinda yenidoganin anestezik ajanlardan etkilenme durumu gibi riskler nedeniyle
genel anestezi sezaryen ameliyatlarinda az tercih edilen yontemdir. Rejyonel
anestezinin yapilamadig1 durumlarda ya da basarisiz oldugu durumlarda uygulanabilir.
Spinal anestezi ise hizli ve kolay uygulanmasi ve yeterli duyusal blogun

saglanabilmesi ile en ¢ok tercih edilen yontemdir [19].



2.3. SPINAL ANESTEZi

2.3.1. TARIHCESI

1891°de iki lomber vertebra spindz ¢ikintilarinin araligindan bir igne yardimiyla dural
keseye girilebilecegini ve buradan beyin omurilik sivist (BOS) drene edilebilecegini
gosteren Quinke; spinal anestezi i¢in ilk adimi atan bilim insan1 olmustur. ilk spinal
anestezi uygulamasi ise bundan 7 yil sonra 1898’de August Bier tarafindan
Almanya’da Quinke yontemi ile intratekal alana girilerek ve % 0.5’lik kokain ¢ozeltisi
kullanilarak yapilmistir. Alt ekstremite operasyonlart i¢in denenen bu ydntemden,
siddetli bag donmesi, bulant1 ve kusma nedeniyle genel anestezinin yerini alamayacagi
diistiniilerek uzaklasilmistir. Yan etkilerin kokainden kaynaklandigi diisiiniilerek
prokain, stovain, tropokokain de denenmis ancak daha az yan etki goriilmesine ragmen
kokainden daha az etkili olmalarindan ve spinal anestezi uygulanan hastalarda ara sira
Olimlerin de goriilmesine bagli olarak bu yontem popiilerligini kaybetmeye
baslamistir. Norolojik komplikasyonlarin da bildirilmesiyle 1945-1965 yillar1 arasinda
uzaklagilan spinal anestezi yOntemi; giiniimiizde sterilizasyona dikkat edilmesi,
gelistirilen ilaglar ve igne ¢esitleri sayesinde yeniden popiilerligini geri kazanmigtir

[20].

2.3.2. ANATOMISI

Kemik vertebral kanal i¢inde uzanan spinal kord, ii¢ kat zarla ¢evrilidir; igten disa
dogru piamater, araknoidmater ve duramater. BOS araknoidmater ile piamater
arasinda bulunur ve buraya intratekal ya da subaraknoid alan adi verilir. Spinal
anestezi yapilirken ilacin verildigi alan burasidir.

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 de koksigeal
vertebranin st iiste dizilimi ile olusmustur. Aralarda bulunan fibrokartilajin6z
yastiklar vertebra korpuslarinin birbirleriyle birlesmesini saglar. Genel hatlariyla
vertebralar; onde korpus, arkada vertebral ark, spin6z ¢ikinti, pedikiil ve laminadan
olusur. Spinal anestezi islemi uygulanirken igne spindz ¢ikintilarin arasindan

sirastyla cilt, cilt alt1, supraspindz ligaman, interspindz ligaman, ligamentum flavum



gecilerek epidural bosluga ilerletilir. Enjeksiyon intratekal yapilacagindan, duramater
ve araknoidmater de delinerek BOS akig1 goriilerek ilag verilir.

Spinal kordun distal ucu yenidoganlarda L3’e kadar uzanirken, kemik doku
ve sinir dokunun biiylime hiz1 farkli oldugundan erigkinlerde L1’in alt sinirina kadar
yiikselir. Bu ylizden spinal anestezi yapilirken sinir hasar1 yaratmamak i¢in islem bu

seviyenin altindan yapilir [21].

2.3.3. BEYIN OMURILIK SIVISI

Uzun yillar boyunca BOS’un tek goérevinin, santral sinir sistemini korumak oldugu
diistintildii. Fakat molekiiler biyoloji alanindaki ¢aligmalar gosterdi ki hem beyin
parankimi interstisyel sivisinin homeostazisinde hem de ndronal fonksiyonlarin
regililasyonunda biiyiik rol oynamaktadir.

Ucgiincii ve lateral ventrikiillerde bulunan koroid pleksuslardan BOS iiretilir.
Normalde BOS renksiz ve berraktir. Total BOS hacmi yaklasik 150 ml iken,
ventrikiillerde 25 ml, subaraknoid alanda da 125 ml BOS bulundugu diisiiniilmektedir.
Spinal subaraknoid alanda yaklagik 25-35 ml BOS bulunmaktadir. Fakat MRI
goriintiileriyle bu hacmin bireyler arasinda 3 kata kadar farklilik gdsterdigi
goriilmiistiir. Esit miktardaki ilag ile farkli hastalarda farkli seviyelerde duyu blogu

goriilmesinin nedeninin bu oldugu diisiiniilmektedir [22].

2.3.4. LOKAL ANESTEZIKLER

Akut ve kronik agri tedavisinde lokal anestezikler topikal, subkiitan
infiltrasyon, perkiitan periferik sinir blogu i¢in ya da noraksiyel uygulama yoluyla
yaygin kullanim alanina sahip duyusal, motor, otonom sinir hiicrelerinde geri
doniistimlii ve gegici olarak iletimi engelleyen ilaglardir.

Periferik sinir bloklarinda lokal anestezikler, voltaj kapili sodyum kapilarina
baglanarak sinirin aksiyon potansiyeli olusturmasini engellerler [23]. Fakat noraksiyal
bloklarda bu mekanizma daha karmagiktir. Intratekal ya da epidural ilag verildiginde
spinal kord boyunca yayilir ve presinaptik terminaldeki depolarizasyonu ve
ndrotransmiter salimmini diizenleyen, hem presinaptik hem postsinaptik alandaki
noropeptidler ve nérotransmiterler i¢in bulunan ¢esitli iyon kanallar1 ve reseptorlerle

etkilesime girerler. Bu reseptdrler i¢inde hiicre ici sinyal yolaklarin1 da diizenleyen
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inotropik ve metabolik reseptorler de bulunmaktadir. Ayrica membran iizerindeki
makro molekiillere de baglanarak hiicre zarinin dinamik yapisini degistirirler [24].

Lokal anesteziklerden ester yapili olanlar plazma esterazlariyla hidrolize
olurken amid yapili olanlar karaciger enzimleriyle yikilmaktadir. Bu yiizden amid
yapili olanlar daha stabildir ve ayrica alerjik reaksiyon goriilme orani da daha azdir.
Ester yapili olanlarda karsilasilan alerjik reaksiyonun nedeni yikim iiriinii olan
paraaminobenzoik asittir [25].

Lokal anestezikler spinal anestezi islemi sirasinda spinal sinirlerin 6n ve arka
koklerine etki ederek duysal, motor, otonom blok saglarlar. Izobarik ve hiperbarik
olmak {tizere iki formu bulunan bupivakain, lokal anestezikler arasinda en sik tercih
edilen ilagtir. Bunun yani sira diger kullanilan ilaglar; lidokain, prokain, mepivakain,
tetrakain, ropivakain, levobupivakaindir [26]. Sia ve arkadaslarinin g¢alismasinda
bupivakainin hiperbarik formunun izobarik formuna goére daha iyi duyusal blok
sagladig1 gosterilmistir [27].

Ince sinir lifleri kalin sinir liflerine gére ve miyelinsiz lifler miyelinli liflere
gore daha diisiik dozda ilaglarla ve daha ¢abuk bloke olurlar. Sinir uyari hizi, lifin ¢apt,
ortamin pH’s1 ve kalsiyum konsantrasyonu sinir liflerinin iletimini durduracak olan
minimum ila¢ konsantrasyonunu (Cm) etkilerler. Is1 ve agr1 duyusu, miyelinsiz sinir
lifleri ile iletildiginden en erken etkilenir. Dokunma, propioseptif duyu ve motor blok
onlar takiben sirasiyla etkilenir. Normale doniis tersi yondedir [21].

Lokal anesteziklerin islem sirasinda yanlislikla intravenéz enjeksiyonu
sistemik toksisiteye neden olabilir. Daha az olsa da blok yerinden emilimle de sistemik
toksisite goriilebilir. Bu durum enjeksiyon bolgesine, yapilan ilag dozuna ve ilacin
konsantrasyonuna baglidir. Emilime bagl sistemik toksisite en fazla interkostal ve
kaudal enjeksiyonlar sonras1 goriiliirken brakiyal pleksus bloklar1 bu agidan en giivenli
bloklardir [28]. Toksisitenin santral sinir sistemi etkileri; bas donmesi, kulak
¢inlamasi, agiz ¢evresinde uyusukluk, yiizde karincalanma, huzursuzluk, tonik klonik
ndbetlerdir. Nobetlerin kortikal inhibitdr noéronlarin selektif inhibisyonu ile meydana
geldigi disiiniilmektedir. Nobet sirasinda hava yolu giivenligi saglanmali ve diazepam,
tiyopental gibi ndbet aktivitesini durduracak ilaglar kullanilmalidir. Propofoldan
kardiyak depresan oldugu icin kagmilmalidir [29]. Toksisitenin kardiyovaskiiler

etkileri bifazik seyreder. Santral sinir sisteminin uyarildig1 daha diisiik dozlarda
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sempatik sinir sistemi uyarilir ve tagikardi, hipertansiyon goriiliir. Kardiyak depresan
etki ise miyokardiyal hiicrelerin voltaj bagimli sodyum kanallarinin blokaji ile 6nce
PR uzamasi, QRS genislemesi, spontan pacemaker aktivitesinin depresyonu ile
seyreder. Bu durum aritmilere neden olur ve senaryo kardiyopulmoner resiisitasyona
direngli kardiyak arreste kadar gidebilir. Kardiyak arrest tedavisinde intravendz lipid
soliisyonlar1 lokal anesteziklerin inhibe ettigi miyokardiyal yag asidi oksidasyonunu
geri ¢evirmek ve kalbin ATP ihtiyacini desteklemek igin sarttir [29], [30].

Lokal anestezikler ayni zamanda hemoglobinin yapisindaki demir
molekiiliiniin de dolayli oksitleyicisidirler. Bu durum methemoglobinemiye neden
olabilir. Tedavisi semptomatiktir. Solunumsal ve hemodinamik destek, metilen mavisi

(1-2 mg/kg) tedavisi gerekebilir.

2.3.5. DERMATOMLAR

Vertebral kolon i¢inde seyreden spinal korddan ayrilan sinirlerin izledikleri yol
ile dermatomlar olustururlar. Dermatomlar sayesinde duyusal blok seviyesinin ne
kadar yiikseldigini ve olast komplikasyonlar1 ongorebiliriz. Dermatom yayilimi

asagidaki sekildeki gibidir.

T10

Sekil 1. Dermatomlar
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2.3.6. SPINAL ANESTEZi KONTRENDIKASYONLARI

Mutlak Kontraendikasyonlar
- Hastanin istememesi
- Koagiilopati
- Ciddi hipovolemi
- Sok
- KIBAS
- Septisemi
- Girig yerinde enfeksiyon
- Ciddi kalp kapak darliklar1
- Ventrikiil ¢ikisinda darlik

Rolatif Kontraendikasyonlar
- Kooperasyon kurulamamasi
- Demans

- Psikoz

- Norolojik defisit

- Demiyelizan hastalik

- Spinal deformite

2.3.7. SPINAL ANESTEZININ KARDIYOVASKULER SISTEME ETKILERi
Ust torakal segmente ulagsmayan santral bloklar alt ekstremitede vazodilastasyona,
kanin vendz gollenmesinin artmasina ve On yiikiin diismesine neden olur. Kan
basincinin diismesi karotit ve aortik baroreseptorleri uyarir ve bu durumun
kompanzasyonu {iist ekstremitelerde gelisen vazokonstriiksiyon ile olur. Santral blok
iist torakal alana da yayildiginda bu kompansazyon bozulur ve arteryel tonus azalir.
Azalan kardiyak debinin ana sebebi vendz goéllenme nedeniyle azalan 6n yiiktiir. Bu
azalma 9%25’lere kadar ¢ikabilir. Spinal blok TI1-T4 seviyesine c¢iktiginda

kardiyoakselerator lifler tutulur ve kalpte orta diizeyde bradikardi goriiliir. Spinal
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anestezi uygulandiktan sonra daha ge¢ goriilen bradikardi veya derin bradikardi ise 6n

yiikteki azalmayla daha cok ilgilidir [21].

Spinal anestezi sonrasi;
- Atim hacmi %5-25 azalir.
- Kalp hiz1 %5-25 azalir.
- Arteryel vaskiiler direng %5-20 azalir.
- Kalp debisi %10-30 azalir.

- Kan basinct %10-30 azalir.

2.3.8. KOMPLIKASYONLARI

HIPOTANSIYON

Spinal veya kombine spinal-epidural uygulamalar1 sonrasi siklikla goriilen
hipotansiyon hem anne hem de bebek i¢in hayati risk tasir. Hipotansiyonun nedeni
sempatik blokaj sonrasi azalan damar tonusu, vendz doniis ve 6n yiiktiir. Hipotansif
donemin yan etkileri; annede bulanti, kusma, dispne, huzursuzluk bebekte umblikal
orneklemede fetal asidoz, APGAR skorunda gerileme olarak goriiliir. Ciddi ve tedavi
edilemeyen hipotansiyon her iki taraf i¢in de hayati risk teskil etmektedir.

Gebede hipotansiyonu tanimlarken kullanilan degerler tek sesli degildir.
Kohler ve arkadaslari inceledikleri 63 ¢alismada 15 farkli hipotansiyon tanimlamasiyla
karsilagsmiglardir. SKB<80-100 mmHg ve/veya SKB<bazal deger x %70-100
spekturumuna yayilan bu degerler arasindan en sik kullanilan ve kabul edilen
SKB<100 mm Hg veya SKB<bazal deger x %80’dir [31].

Post-spinal hipotansiyonun tedavisinde ilk basamak ila¢ fenilefrindir.
Fenilefrin pozitif inotropi etkisi olmadan salt vazokonstriktor bir ajandir. Bu 6zelligi
kimyasal yapisinin alfa reseptorlere giiclii baglanmasiyla kazanmigtir. Fakat gerektigi
dozdan fazla kullanim1 baroreseptor aracili refleks bradikardi goriilmesine bdylece
uterin kanlanma i¢in 6nemli olan KD’nin diismesine neden olur. Bu durumda

antikolinerjik bir ajan ya da zayif alfa, giiclii beta etkisiyle efedrin kullanilir [31].
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Ulkemizde fenilefrin bulunmamasi nedeniyle ilk basamak ila¢ efedrin
olmustur. Fakat yurtdigindaki g¢alismalar gostermistir ki efedrin hipotansiyonun
tedavisinde basarili olsa da fetiise gegen ilag direk beta reseptor etkisiyle metabolik
hiz1 arttirir. Fenilefrin ile kiyaslandiginda kord kanindaki 6rneklemede fetal asidoz

goriilme riski istatistiksel anlamli fazladir [32].

BULANTI VE KUSMA
Spinal anestezi uygulanan hastalar degerlendirildiginde gebelerde spinal anesteziye
bagli bulanti ve kusma goriilme siklig1 gebe olmayanlara oranla daha yiiksektir.
Bulantt ve kusmanin etiyolojisi incelendiginde; hipotansiyon nedeniyle serebral
kanlanmanin bozulmasi ve kusma merkezinin uyarilmasi, sempatik blokaj sonrasi
vagal hiperaktivite, viseral agri, splenik kan akiminin azalmasiyla gastrointestinal
sistemden serotonin gibi emotojenik ajanlarin salgilanmasi, uterotonik ajanlar, opioid
ajanlar, ani hareketler gorlilmiistiir [31], [33]. Tim bu nedenler g6z Oniinde
bulunduruldugunda gebelerde spinal anesteziye bagli bulanti ve kusmayi onleme
stratejisi agagidaki gibi belirlenmistir;

- Uterin manevralar, s1v1 tedavisi, vazopresor ajanlar kullanilarak kan basincinin

kat1 bir sekilde kontrolii

- Gerektiginden fazla ndraksiyel ve intravendz opioid kullanimindan kaginilmasi

- Uterusun asir1 manipiilasyonundan kaginilmasi

- Uterotonik ajanlarin hizli kullanimidan kaginilmasi

- Hasta transferi sirasinda ani ve hizli hareketlerden kaginilmasi [33]
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2.4. SIVI YANITLILIGI

Hipotansiyon goriilen hastalarda intravendz sivi tedavisi yillar boyunca ilk uygulanan
tedavi basamagi olmustur. Fakat kontrolsiiz sivi tedavisi hemodiliisyona, artan
kardiyak dolum basinglarina, sivi yiiklenmesine, akciger ve doku ddemine, damar
duvarinda glikokaliks hasarina neden olabilmektedir [34]. Sivi tedavisi, dinamik
Olgtimlerle Frank-Starling egrinin neresinde oldugumuz goriilerek uygulanmalidir
(Sekil 2). On yiikteki artis ile kardiyak debide anlamli arti goriilmesine stvi yanithligi
denir. Sivi yamthlhigin1 degerlendirmede statik Ol¢limlerin yeri yoktur. Yapilan
dinamik Ol¢limler; nabiz basing degisikligi (PPV), SVV, vena cava inferior ¢ap
degisikligi, vena cava siiperior ¢ap degisikligi, PBK testi, ekspiryum sonu kapama
testi, mini s1vi1 yiikleme testi (100 ml), konvansiyonel siv1 yiikleme testidir (500 ml).
Ik 4 test spontan soluyan hastalarda uygulanamazken, ekspiryum sonu kapama testi
icin hastanin entiibe olmasi gerekmektedir. Son iki test hastaya disaridan sivi

yiiklenmesini gerekmektedir [7].

Atim hacmi

/N\

Normal

/ ventrikiiler sistolik
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ fonksiyon
Yanith T / //

Zayif
Yanitsizp [ ) ventrikiiler sistolik

,,,,,, ///// fonksiyon

. Kardiyak 6n yiik
Sivi ylikleme

Sekil 2. Frank-Starling Egrisi
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2.4.1. PASIF BACAK KALDIRMA TESTI

PBK manevrasi, yillarca ilk yardim ekipleri tarafindan bag donmesi ve senkop
tedavisinde kullanilan bir yontem olmustur. Ayrica kardiyologlar mitral kapak
darliklarinda duyulan {flirlimiin siddetini arttirmak i¢in de yine bu manevraya
basvurmuslardir [35]. PBK manevrasi basit olarak, alt ekstremitede géllenmis 300 ml
kadar kanin sag kalbe geri donmesini saglayarak on yiikii arttirir. Hastaya disaridan
stvi yiikklemesi yapmadan sivi yanithiligini degerlendirmek i¢in kullanilan bir
provakasyon yontemidir. Spontan soluyan hastalarda, kardiyak aritmisi olanlarda,
diistik tidal hacim ventilasyonda, diisiik akciger kompliyansina sahip hastalarda
kullanilabilmesi en 6nemli avantajlarindandir [7].

PBK testinin degerlendirilmesi i¢in es zamanli KD 6l¢iimiine ihtiyag vardir. 3
asamal1 bir testtir. Ik asamada hasta 45 derece bas yukarida 4 dakika bekletilir.
Sonrasinda KD olgiimii alinir. lkinci asamada ayaklar 45 derece yukarida
(trandelenburg) 4 dakika bekletilir ve KD 06l¢limii alinir. Eger KD’de ilk 6l¢iime gore
en az %10’luk bir artis varsa bu hasta siv1 yamth kabul edilir. Ugiincii asamada tekrar
45 derece bas yukarida 4 dakika bekletilir ve KD &l¢iimii alinir. i1k dl¢iim ile iigiincii

Ol¢iimiin benzer ¢ikmasi beklenmektedir [36].

o (\; .:,//5450 . (\;

Sekil 3. Pasif Bacak Kaldirma Testi

2.4.2. KARDIYAK DEBI OLCUMLERI

Organ perfilizyonu sadece perfiizyon basinci ile degil ayni zamanda KD ile de
iliskilidir [37]. Modern tip uygulamalarinda, 6zellikle ytiksek riskli cerrahilerde ve
kritik yogun bakim hastalarinda, KD’nin dogru 6l¢iimii hayati 6nem tasimaktadir. KD
monitdrizasyonu sayesinde uygun sivi tedavisi ya da inotrop ajan kullanimi ile KD ve
dolayistyla dokulara oksijen sunumu iyilestirilebilir. Gegmiste KD 6l¢iimii i¢in altin
standart pulmoner arter kataterizasyonu (PAC) iken, giiniimiizde alternatif minimal

invaziv ve non-invaziv yontemler mevcuttur.
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KD ol¢limiinde ana prensip ve teknikler;

- Fick prensibi

- Indikatér diliisyon teknigi

a) Termodiliisyon
b) Lityum diliisyon teknigi
c) Boya diliisyon teknigi

- Arteryel dalga formu analiz teknigi

- Transtorasik empedans analizi

- Doppler prensibidir [38].

Bunlar arasindan transtorasik empedans 6l¢iimii ve doppler prensibi noninvasiv
yontemlerdendir. Transtorasik empedans Ol¢iimiinde kullanilan algoritmalarda
giintimiize kadar sayisiz degisiklik yapilsa da klinik dogrulama hala saglam degildir.
Yapilan bir meta analizde PAC ile karsilastirildiginda transtorasik empedans

Ol¢iimiiniin hata pay1 %42,9 bulunmustur [39].

ULTRASONOGRAFIK KARDIYAK DEBi MONITORU (USCOM)

USCOM (USCOM Ltd, Sydney, Australia) Doppler teknigini kullanarak
suprasternal bir prob araciligiyla aorttan gegen kani dolayisiyla KD’yi hesaplayan
noninvasiv bir cihazdir. Cihaz, Doppler teknigi sayesinde akis hizindan dogrudan ya
da akim profilinden velocity time internal (Vti) ve Ol¢lim alani kesitinin (CSA)
carpimiyla SV degerini hesaplar ve algoritmalar1 sayesinde SVR’ye kadar bircok
parametreyi bize verir.

Philips ve arkadaglarinin 14. Diinya Kardiyoloji Kongresi’'nde sunulan
calismasinda; PAC yonteminin pahali ve mortalitesinin fazla olmasi dolayisiyla
noninvaziv yontemlere yonelinmesi gerektigi sdylenmektedir. USCOM cihazinin;
bulunan degerlerin devamlilik gostermesi, biitlin vakalarda uygulanabilir olmasi, hizlt
sonu¢ vermesi, tekrarlanabilirligi ile giivenli, iyilestirilmis, uygun maliyetli tibbi
bakiminda sayisiz uygulamada kullanilabilecegi sdylenmistir [40].

Gebelerde yapilan iki c¢alismada da transtorasik ekokardiyografi (TTE) ile
kiyaslandiginda KD o6l¢iimlerinde daha yiliksek degerler bildirilse de, iiclincii
trimesterda klinik kabul edilebilir 6l¢timler alinmigtir [41], [42].
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Sekil 4. USCOM 1A Cihaz
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢alisma Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 01.06.2018 tarihli ve 09.2018.485 karar numarali onay ile Marmara
Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde yapildi. Spinal
anestezi ile elektif C/S planlanan 75 goniillii gebe ¢alismaya dahil edildi.

Gontilli gebeler calisma ile ilgili tiim detaylar hakkinda hem sozlii hem de
yazili olarak bilgilendirildi. Aydinlatilmig onam belgesi kendilerine imzalatildu.

Acil vakalar, ikiz gebelikler, VKi>40 kg/m?, 18 yasindan kiiciikler, 45
yasindan biiyiikler, 140 cm’den kisalar, 175 cm’den uzunlar, gestasyonel yasi 36
haftadan kiiciik olanlar, bilinen fetal anomalisi olanlar, yazili onam vermeyen hastalar,
operasyon Oncesi intravendz sivi uygulanan hastalar, lokal anestezik alerjisi olanlar,
kanama-pihtilasma zaman1 anormalligi olanlar, siipin hipotansiyon sendromu olanlar,
noraksiyel blok kontrendike olanlar, spinal anestezi sonrasi istenilen duyu blogu
gerceklesmeyenler, ileri kardiyak komorbiditesi olanlar, eklampsi-preeklampsi
hastalar1 ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastanin anestezi degerlendirilmesi sirasinda demografik verileri (yas, boy,
agirlik, VKI, ASA skoru, aglik siiresi, sigara, gestasyon haftas1) alindi. Tiim olgulara
ameliyathaneye alinmadan once rutinde uygulandigi {lizere el sirt1 veya antekubital
bolgeden 18-20 G kaniil ile intravendz yol acildi. Sonrasinda ameliyathaneye alinan
hastaya rutin yapildig1 sekilde elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv arter basinci
(2,5 dakikada 1 6l¢iim), periferik oksijen satiirasyonu (SpOz) monitdrizasyonu yapildi.
Damar yoluna dengeli elektrolit ¢ozelti (1000 ml) baglandi, 10 ml/kg/sa hizdan agildi.
Monitdrizasyondan sonra Avrupa Yogun Bakim Dernegi’nin dnerdigi sekliyle her
pozisyon sonrasi 4 dakika bekleyerek hastadan sirasiyla; siipin, bas 45 derece
yukarida, ayaklar 45 derece yukarida (trandelenburg), bas 45 derece yukarida olmak
iizere 4 kez suprasternal ¢entikten USCOM cihazi ile KD ve SVV 6lgiimleri alindi.[43]
Es zamanli olarak SKB, DKB, OAB, KAH, SpO> degerleri kaydedildi. SVR
hesaplamast USCOM cihazinin kendi algoritmasiyla hesaplandi, bu hesaplama
sirasinda biitiin olgularda SVB degeri 5 mm Hg kabul edildi. Calismadaki tiim

dlgiimler ayni kisi tarafindan yapildi. Ol¢iimler sirasinda 15 derece sola tilt masada
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ayaklar1 45 derece havaya almak hem hastalar1 rahatsiz hissettirdiginden hem de hasta
giivenligi agisindan Zang ve arkadaslarmin yaptigi c¢alisma da goz Oniinde
bulundurularak siipin pozisyon tercih edildi.[14] Pozisyonlar sirasinda ag1
ayarlanirken su terazisi kullanildi. Ayaklar boyu ayarlanabilir siperlik tiizerine
koyularak trandelenburg pozisyonu saglandi.

Olgiimlerden sonra hasta giivenligi gozetilerek oturur pozisyonda araligin
uygunluk durumuna gore L.2-3 veya L3-4 araligindan 26 G quinke uglu spinal igne ile
subaraknoid alana girildi. BOS akis1 goriildiikten sonra 8§ mg heavy bupivakain ve 20
mcg fentayl intratekal enjekte edildi. Hasta spinal girisim sonrasi siipin yatirildi ve
uterin basiy1 azaltmak icin ameliyat masasina 15 derece sola tilt pozisyon verildi.
Hastanin maksimum duyu seviyesi muayenesi buz akiisii ile yapildi ve T4-6 seviyesine
ulasildiginda cerrahi ekip C/S islemine basladi. Hastanin anestezik yonetimi bagka bir
anestezi doktoru tarafindan yapildi ve rutin ilaglar ya da hipotansiyon gelistiginde
gerekli miidahale tarafinca uygulandi. SKB’nin 100 mm Hg’nin altina diigmesi ya da
bazal sistolik tansiyonda %20’den fazla diisme hipotansiyon olarak tanimlandi [31].
Hastada spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelistifinde ve tedavi sonrasi
normotansiyon saglandiginda yeniden USCOM o6lglimleri alind1 ve monitor bilgileri
kayit edildi. Hastalarda hipotansiyon gelistiginde uygulanmak iizere efedrin (5 mg/ml)
ve noradrenalin (5 mcg/ml) boluslar hazir bekletildi. Hipotansiyon goriildiiglinde ya
da hastada bas donmesi, mide bulantisi, huzursuzluk sikayetleri gelistigZinde USCOM
basindaki doktor 6l¢iim alirken hastay1 takip eden anestezi doktoru tarafindan efedrin
(ilk doz 10 mg, diizelene kadar 5 mg tekrar dozlar) ve noradrenalin (gerekirse 5 mcg)

uygulamasi yapildi. Biitlin hastalarda normotansiyon saglandi.

Umblikal kord klemplendikten sonra hastanin sivisina oksitosin (20 {inite)
eklendi. Srvinmn akim hizi arttirildi. Gerekli hastalarda metilergometrin (0,2 mg) IM
uygulandi.

Istatistiksel Yontem
Sivi yanithligr ile hipotansiyon arasindaki iliskiyi gosterebilecek ornek hacim
hesaplamasi N = [(Zq+Zp)/C]* + 3 formiilii kullanilarak yapildi [44]. Korelasyon
katsayis1 0.4 olarak alindiginda, %90 gii¢ ve %5 tip I hata olasilig1 ile 62 hasta gerektigi

hesaplandi. Veri toplamadaki olas1 kayiplar goz oOniinde tutularak 75 hastanin
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calismaya dahil edilmesine karar verildi. Calismada elde edilen bulgulara ait
istatistiksel degerlendirmede analizler i¢in SPSS ("Statistical Package for Social
Sciences") 21 programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metotlarin (frekans sayimi, ortalama, standart sapma) yan1 sira hastalarin
test iligkin parametrelerinin normallik analizi (Kolmogorov Smirnov testi) sonrasinda
normal dagilan veriler i¢in bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilmayan veriler i¢in
Mann-Whitney U testi kullanildi. Stirekli 6lgtimler icin ANOVA, veriler arasindaki
iligkiyi degerlendirmek i¢in de korelasyon analizi kullanildi. Verilerin hipotansiyonu
tahmin edebilme gii¢lerini test etmek igin ROC egrisi kullanildi. ROC egrisi tizerindeki
esik noktanin belirlenmesinde Youden index (duyarlilik + 6zgiinliik -1) kullanild.
Veriler ortalama =+ standart sapma olarak verildi. Sonuglar %95'lik giiven araliginda,

anlamlilik P<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR
Spinal anestezi ile elektif C/S planlanan toplam 75 hasta ¢alismaya dahil edildi. Spinal

anestezi sonrasi toplam 47 olguda (%58) hipotansiyon gelisti. Hipotansiyon gelisen ve
gelismeyenler olarak iki gruba ayrilan olgularin 6zellikleri ve baslangic hemodinamik
Olgtimler Tablo 2’de verilmistir. Hipotansiyon gelisen olgularda SVV ve KAH daha
yiiksekti (sirastyla P=0.045 ve P=0.009). Bu iki parametre diginda gruplar arasinda

istatistiksel anlamlilikta farklilik saptanmadi.

Tablo 2. Olgularin 6zellikleri ve baslangic hemodinamik 6l¢iimleri

Hipotansiyon N Ortalama SD P

Yas (y1il) Var 28 31,91 5,65 0,860
Yok 47 31,68 5,27

Boy (cm) Var 28 161,90 5,34 0,129
Yok 47 159,74 6,52

Agirhk (kg) Var 28 84,03 16,79 0,215
Yok 47 79,97 11,82

KAH (atim/dk) Var 28 81,86 12,37 0,009
Yok 47 92,09 17,71

SAB (mmHg) Var 28 124,32 15,23 0,144
Yok 47 119,66 11,87

DAB (mmHg) Var 28 80,21 11,48 0,828
Yok 47 79,66 10,17

OAB (mmHg) Var 28 92,68 11,89 0,746
Yok 47 91,89 8,86

KD (I/dak) Var 28 4,36 1,11 0,165
Yok 47 4,02 97

SVR (din-s/cm®) Var 28 1778,11 572,67 0,281
Yok 47 1927,74 578,97

Svv Var 28 18,73 6,41 0,045
Yok 47 22,10 7,19

KAH: Kalp atim hizi. SAB, DAB, OAB: Sistolik, diyastolik, ortalama arter basinglari.
KD: Kalp debisi. SVR: Sistemik vaskiiler rezistans. SVV: Stroke volliim varyasyonu.
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Caligma siiresi boyunca kan basincindaki degisimler Sekil 5’de verilmistir.
Hastaya verilen pozisyonlarin kan basinci lizerinde anlamli degisiklige neden
olmadigin1 gozledik. Baslangi¢c degeri ile karsilagtirildiginda SAB, DAB ve OAB
degerleri hipotansiyon gelistigi sirada diistii (P<0.0001) ve tedavi sonrasi da kan
basinci baslangic degerine gore hala istatistiksel anlamli diizeyde diisiiktii (P<0.0001).
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Bas yukarn Bas yukan Tedavi sonrasi

Sekil 5. Kan basinci degisimi. SAB, DAB, OAB: Sistolik, diyastolik, ortalama arter
basinglari.

* baslangic degerine gore anlamli azalma (P<0.0001).

Olgularin kalp atim hizlar1 incelendiginde hipotansiyon gelistigi anda bir
miktar azaldig1 gozlense de bu degisim istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi
(Sekil 6). Benzer sekilde arter oksijen satiirasyonu degerleri de ¢aligma boyunca ne

klinik ne de istatistik anlaml1 diizeyde degismedi.
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Sekil 6. Kalp atim hizlarindaki (KAH) degisim

Caligma siiresince kaydedilen KD degerleri Sekil 7°de verilmistir. Olgularin
tiimii degerlendirildiginde trandelenburg pozisyonu sonrasinda KD’si anlamli diizeyde
artmis (P<0.0001) ve tekrar yar1 oturur pozisyona ge¢ildiginde baslangi¢c degerlerine
donmiistiir. Bacak yukari kaldirildiginda KD’deki artis 55 hastada %10’dan fazla iken,
20 hastada %10’dan daha azdi (Sekil 7). Hipotansiyon gelistigi anda KD bir miktar
diistik olarak 6l¢iildii ama bu diisiis istatistik anlamliliga sahip degildi. Fakat tedavi
sonrast Olciilen degerler baslangic degerlerinden bile daha yiiksekti (P<0.0001).
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Sekil 7. Kalp debisindeki degisiklikler.
* baglangic degerine gore anlamli artig (P<0.0001).

Sivi yanithiligi olan 55 hastanin %67’ sinde hipotansiyon gelisirken, bu oran
stvi yanithligi olmayanlarda (n=25) %50 idi (Sekil 8). Fakat bu farklilik istatistiksel
anlamliliga sahip degildi. Bacaklar kaldirildiginda kalp debisindeki degisim ile
hipotansiyon gelismesi arasinda herhangi bir korelasyon saptanmadi (r=0.082,

P>0.05).
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Sekil 8. S1v1 yanitliligi olan ve olmayan olgularda hipotansiyon insidanslart.

Spinal anestezi sonrast duyu blogu T4 diizeyine ¢ikan 66 hastanin %68’inde
hipotansiyon gelisirken, blok diizeyi T6 seviyesinde olan hastanin hic¢birinde
hipotansiyon gézlemedik (P<0.0001) (Sekil 9).

Spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyonun etiyolojisini anlayabilmek i¢in
hipotansiyon gelistigi siradaki SVR ve KD degisikliklerini analiz ettiimizde hem
SVR hem de KD diisiisleri ile tansiyondaki diislis arasinda istatistiksel anlamli
korelasyon vardi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hipotansiyon sirasinda sistemik vaskiiler rezistans (SVR) ve kalp debisi

(KD) ile OAB degisimi arasindaki iligki.
Hipotansiyon sirasinda OAB degigimi

Degisim r P
(ort = SD)
SVR degisimi (din-s /| 917.5+820.9 0.825 <0.0001
cm’)
KD degisimi (l/dak) 1.5+22 0.826 <0.0001
: e

Evar

Sayi

Duyu blogu

Sekil 9. Spinal anestezi sonrast maksimum duyu blogu seviyesine gore hipotansiyon

insidansi.
* P<0.0001
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Olgularin pozisyonla, hipotansiyon ve tedavi ile SVV degerlerindeki
degisimler Sekil 10’da verilmistir. SVV degerinde bacaklarin yukari kaldirilmasiyla
bir miktar azalma gozlense de bu azalma istatistiksel anlamliliga sahip degildi. Diger
zaman dilimlerinde de baslangi¢ diizeyine benzer sekilde gozlendiler (Sekil 10). Sivi
yanitlilig1 olan ve olmayan olgularin SVV degerleri karsilagtirildiginda 6l¢iim yapilan
hicbir zaman diliminde anlamli farklilik saptanmadi. Diger bir deyisle SVV

olgularimiz i¢in s1v1 yanithliginin bir gostergesi olmadi.
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Sekil 10. Olgularin strok voliim varyasyonu (SVV) degerleri.

29



Calisma boyunca sistemik vaskiiler rezistanstaki degisiklikler Sekil 11°de

verilmistir. Bacaklar yukar1 kaldirildiginda SVR degeri istatistiksel anlamli diizeyde

azalmistir (P=0.002). Hipotansiyon gelistigi sirada ise SVR degerindeki azalma ¢ok

daha belirgin olup tedavi sonrasinda da bu anlamli diisiis devam etmistir (P<0.0001).
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Sekil 11. Sistemik vaskiiler rezistanstaki (SVR) degisiklikler.
* P=0.002
** P<0.0001
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Bagslangictaki KAH, KD, SVV ve SVR degerlerinin hipotansiyonu 6ngdrmedeki
etkinliklerini gosteren ROC egrisi sekil 12°da verilmistir. ROC egrileri altinda kalan
alanlar degerlendirildiginde bu parametrelerden sadece baslangi¢c KAH grafigi altinda
kalan alanin referans egrisi altindaki alandan istatistiksel anlamli diizeyde farklilik
gosterdigi goriilmektedir (Tablo 4). Hipotansiyonu 6ngérmede KAH 92 atim/dak esik
deger olarak belirlendi (Youden index 0.361, duyarlilik %65, 6zgiilliik %90).

ROC Curve

— SUPIN KAH

— SUPIN KD
SUPIN SW

— SUPIN SVR

Sensitivity

0,0 0,2 054 OI,G 08 1,0
1 - Specificity

Sekil 12. Baslangictaki kalp atim hizi (KAH), kalp debisi (KD), strok voliim
varyasyonu (SVV), sistemik vaskiiler rezistans (SVR) degerlerinin hipotansiyonu

ongormedeki etkinliklerini gosteren ROC egrisi.
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Tablo 4. ROC egrisi altinda kalan alan

Alan SE P %095 giiven aralig1
Alt Ust
KAH 697 .062 .004 576 818
KD 422 071 259 283 561
Svv .632 .065 057 .504 760
SVR .580 .070 248 444 716

Hipotansiyon gelisen 47 olguda tedavi icin efedrin kullanildi ve efedrin dozu

17 + 6.6 mg idi. 11 hastada da 5 mg noradrenalin kullanildi. Higbir olguda

hipotansiyona bagli herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.
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5.  TARTISMA

Bulgularimiz spinal anestezi ile C/S uygulanan gebelerde hipotansiyon
insidansinin yiiksek oldugunu bir kez daha gostermistir. Bu hipotansiyonun
ongoriilmesinde baslangigtaki sivi yanitlilig1 yetersiz iken, baslangic KAH degeri
faydali olabilir. Gelisen hipotansiyon ile hem KD hem de SVR diisiisii iligkili olsa da
hipotansiyon gelistigi sirada KD degerlerinin baglangi¢ degerlerine gore farkl
olmamasindan yola ¢ikarak, hipotansiyonun gelismesinde SVR degerlerindeki
diistisiin daha 6nemli bir patofizyolojik mekanizma olabilecegini diisiindiik.

Literatiir incelendiginde gebelerde post-spinal hipotansiyon insidans1 %7.4 ve
%74.1 oranlar1 arasinda genis spekturuma yayilan bir gesitlilikte bildirilmistir [45]. Bu
farkliligin en biiylik sebebi neredeyse 15 farkli hipotansiyon tanimidir. SKB<90 mm
Hg ya da bazal degerinin %25 diismesini hipotansiyon olarak tanimlayan Hasanin ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada insidans %60, bazal degerin %30 diismesini
hipotansiyon olarak tanimlayan Meirowitz ve arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada %65
bulunmus [46], [47]. Zharg ve arkadaslar1 hipotansiyonu SKB<90 mm Hg ya da bazal
degerin %30 alti diye tanimlayarak post spinal hipotansiyon insidansini %47
gostermislerdir [48]. Genel olarak kullanilan tanimlama SKB<100 mm Hg ya da bazal
tansiyonun %20 diismesi olarak goriilmiistiir [2]. Bu tanimlamay1 kabul ettigimiz
calismamizda gebelerde post-spinal hipotansiyon insidanst %58 gdosterilmistir. Bu
deger de oldukga yiiksektir ve her nasil tanimlanirsa tanimlansin, C/S i¢in spinal
anestezi uygulandiginda hipotansiyon gelismesinin ¢ok muhtemel oldugu akilda

tutulmal1 ve tedavi i¢in gerekli hazirliklarin 6nceden yapilmis olmasi gereklidir.

Literatiir taramamizda gebede PBK testi ile ilgili az sayida calisma oldugunu
gordiik. Vartun ve arkadaslar1 22-24 gebelik haftasindaki goniilliilerle calisma yapmis
ve PBK testinde trandelenburg sonrast OAB’de %4.41 oraninda diisme (P<0.001)
gostermistirler [49]. Marques ve arkadaslarinin term gebelerde yaptig1 caligmada ise
trandelenburg sonrasi kan basincinda anlamli bir degisiklik olmamuistir [50]. Brun ve
arkadaslarinin calismasinda da PBK testi sirasindan arteryel kan basincinda bir

degisiklik olmadig1r gosterilmis, sivi yanithilig1 degerlendirilecekse KD Ol¢limiine
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gerek oldugu belirtilmistir [51]. Meirowitz ve arkadaglar1 da ¢alismasinda PBK testini
uygulamiglar fakat bu esnadaki degisiklikler hakkinda bilgi vermemislerdir. Sadece
stvi yanitliligint degerlendirmede PBK testini kullanmiglardir [47]. Calismamizda
PBK testi sirasinda pozisyon degisikliklerinde kan basincinda anlamli bir degisiklik

olmadig1 goriilmiistiir.

Vartun ve arkadagslar1 PBK testinde trandelenburg sonrasi kardiyak debide bir
artis gérmemislerdir [49]. Fakat bu calismaya alinan goniilliilerin aglik siiresinin
olmadig1 da dikkate alinmalidir. Marques ve arkadaglarinin term gebelerde yaptigi
caligmada da PBK testi ile kalp hizinda anlaml1 bir diisme goriiliirken kardiyak debide
anlamli degisiklikler goriilmemistir [50]. Ayrica bu ¢aligmada ayni1 gebelerde siipin
pozisyon ve 15 derece sol lateral tilt arasinda da anlamli bir fark goriilmemistir. Fakat
bu c¢alismada da gebelerin aglik durumlari belirtilmemistir. Meirowitz ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise 40 gebeden 9’unda trandelenburg sonrasi KD’de
%12’den daha fazla artig (%21.1 + 5.6) saptanmig ve bu hastalar sivi yanith kabul
edilmistir [47]. Calismamizda trandelenburg pozisyonu sonrasi KD anlamli diizeyde
artmis (P<0.0001) ve bas 45 derece yukar1 kaldirildiginda yine baslangi¢c degerlerine
geri donmiistiir. Bu farkliligin bir nedeni bizim olgularimizin hepsinin a¢ olmasi

olabilir.

Spinal anestezinin KD’ye etkileri incelendiginde Dyer ve arkadaglarinin 2008
yilinda yaptig1 ¢alismada spinal sonrast KD’de anlamli bir degisiklik olmadigi
goriilmiistiir [52]. Fakat calismaya alinan gebelerin ciddi preeklamptik oldugu
bilinmelidir. Yine Dyer ve arkadaglarinin bir sene sonraki normal gebelerde yaptigi
calismada KD’de bir miktar artig goriilirken SVR’de anlamli bir diislis goriilmiistiir
[53]. Caligmamizda hipotansiyon sirasinda KD’nin bir miktar diistiigii goriildi fakat
bu diisiis istatistiksel anlamliliga sahip degildi. Term gebelerde dolasimin
hiperdinamik fazda devam etmesi nedeniyle kalp debisinin spinal anestezi nedeniyle

olusan sempatik bloktan ¢ok fazla etkilenmemis olabilecegini diisiliniiyoruz.

Literatiirde gebelerde sivi yanithiligini arastiran ¢aligma sayis1 da azdir. Gebede

stvi yanithiliginin  hipotansiyona etkisini inceleyen Meirowitz ve arkadaslari
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hipotansiyon insidansini sivi yanitl hastalarda %66.7, sivi yanitsiz hastalarda %64.5
bulmuslar ve arada anlamli bir fark bulunmamuistir [47]. Brun ve arkadaslar1 oligiirik
preeklamptik gebelerde PBK testi TTE ol¢iimleriyle %52 sivi yanitliliga rastlamiglar
ve bu gebelerde uygulanan rutin sivi tedavisini sorgulamislardir [51]. Singh ve
arkadaslarinin c¢aligmasinda inferior vena cava kollapsibilite indeksinin (IVCCI)
hipotansiyonu 6ngdrmede yeterli olmadigt belirtilirken Ceruti ve arkadaslarinin
calismasinda IVCCI’ne gore sivi tedavisinin hipotansiyon insidansini diisiirdiigii ama
hipotansiyon goriilmesiyle bir korelasyonunun olmadigi belirtilmistir [54], [55].
Caligmamizda sivi yanith kabul ettigimiz 55 hastanin %67’sinde hipotansiyon
goriiliirken sivi yanith olmayan 25 gebenin %50’sinde hipotansiyon gelismistir.
Aradaki bu fark istatistiksel anlamlilifa sahip degildir ve sivi yanmithiligi ile
hipotansiyon gelismesi arasinda bir korelasyon da saptanmadi. Bu bulgular da
hipotansiyonun patofizyolojisinde KD’deki degisikliklerden daha c¢ok SVR’deki

diisiistin etkili olabilecegi savini desteklemektedir.

Caligmamizda spinal anestezi sonrasi Olgiilen duyu blogunun hipotansiyon
gelisiminde 6nemli oldugu goriilmiistiir. Maksimum duyu blogu T4 ve {istiine ¢ikan
hastalarimizin %68’inde hipotansiyon goriiliirken maksimum duyu blogu T6 6lgiilen
gebelerde hipotansiyona rastlanmamistir. Bu konuda yapilan calismalar
incelendiginde Zhang ve arkadaslarinin c¢alismasinda maksimum duyu blogu
incelenmemis hipotansiyon gelismeyen hastalarinin duyu blogunun daha yavas
yiikseldigi goriilmiistiir [48]. C/S i¢in yeterli anestezi T4 diizeyinde bir duyu blogu ile
saglanabildiginden duyu blogunun yiikselme siiresini uzatacak stratejiler (kombine
spinal epidural anestezi, epidural ya da intratekal kateter kullanim1 gibi) hipotansiyon

insidansinin azaltilmasinda tercih edilebilir.

Yaptigimiz literatiir taramasinda gebelerde SVV ile ilgili ¢alisma bulamadik.
Caligmamizda trandelendurg pozisyonunda SVV’de bir miktar diisiis saptanmis fakat
bu istatistiksel anlamli bulunmamistir. Calismanin biitlin zaman araliklarn
degerlendirildiginde SVV olgularimiz i¢in s1v1 yanitliliginin gostergesi olmadi. Sadece
hipotansiyon gelisen grubun baslangic SVV degerlerinin gelismeyenlere oranla

anlamli yiiksek oldugu gortildii.

35



Efedrin, iilkemizde fenilefrinin bulunmamasi nedeniyle post-spinal
hipotansiyon tedavisinde kullanilan birinci tercih ilagtir. Diinyada ise hipotansiyona
eslik eden bradikardi varliginda ya da fenilefrine direngli hipotansiyonda
kullanilmaktadir. Bu kadar yaygin kullanimina ragmen gebede hipotansiyonu tedavi
ettigi mekanizmaya dair calismalar kisithdir. Efedrin ve fenilefrinin gebede post-
spinal hipotansiyona etkilerini inceleyen Dyer ve arkadaslari efedrinin KD’yi
fenilefrine gore ¢cok daha fazla arttirdigini gostermislerdir [53]. Hipotansiyon tedavisi
icin kullandigimiz efedrinin diisen SVR’ye anlamli etkisi olmadigi, KD’yi baslangic
seviyelerinin de {istiine ¢ikararak normotansiyon sagladigi goriilmiistir. KD’yi
arttirabilecek rezervi olmayan olgularda hipotansiyonun efedrine alternatif ajanlarla
tedavi edilmesi daha dogru olabilir. Efedrine ragmen hipotansif 11 olguda 5 mcg
noradrenalin kullanilmis ve normotansiyon saglanmistir. Diinyada giderek artan
caligmalarda noradrenalinin fenilefrine alternatif olabilecegi, alfa reseptor yaninda
beta reseptdriin uyarilmasmin hipotansiyon tedavisinde daha c¢ok fayda
sOylenmektedir [31], [53], [56]-[58]. Hipotansiyonun gelismesinde SVR diisiisiiniin
daha 6n planda oldugunu ve efedrin uygulamasi sonrasi1 normotansif olan gebelerde
bile SVR degerinin normale yiikselmemesi goz Oniine alarak, noradrenalin
kullaniminin post-spinal hipotansiyon tedavisinde daha oncelikli kullanilabilecegini
diisiinebiliriz. Fakat noradrenalinin maternal, fotal SVR ve KD iizerine etkilerini

arastiracak yeni c¢alismalara gereksinim oldugu aciktir.

Gebede spinal anesteziye bagli hipotansiyonu Ongérmede  biitiin
parametrelerimiz incelendiginde hipotansiyonu 6ngérmede KAH disinda hicbir
parametrenin yeterli olmadigini gozledik. KAH icin ise esik deger olarak 92 atim/dak
degerini hesapladik. Literatiirde de benzer sonuglar bildirilmistir. Frélich ve
arkadaglarinin 40 hasta ile yaptif1 calismada da baslangic KAH degerlerinin
hipotansiyon gelismesiyle korele oldugu gosterilmistir [59]. KAH biitiin
hastalarimizda monitorize ettigimiz, ek monitor cihaz gerektirmeyen erisimi kolay bir
parametredir. Her ne kadar prediktif degeri ¢cok yiiksek olmasa da en azindan baglangi¢
ritmi yiiksek hastalarin hipotansiyon yoniinden daha dikkatle takip edilmesinde fayda

oldugunu diisiiniiyoruz.
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Caligmalarimizin bazi kisithiliklart bulunmaktadir. Vaka sayisinin az ve tek
merkezli olmasi bunlarin basinda gelmektedir. USCOM ile yapilan Olglimler
uygulayict bagimlidir. Bu yiizden biitiin 6l¢iimler ayni kisi tarafindan yapilmistir. Yine
de invaziv KD 6l¢timleri kadar kesin degildir. Hastalara santral venoz katater takilmasi
fazla invaziv bir girisim olacagindan biitlin hastalarin SVB degerleri 5 mm Hg kabul
edilmistir. Fakat hesaplamalarda SVB degerlerindeki degisikliklerin sonucu 6nemsiz
miktarlarda degistirdigi goriilmustiir. Hastalar pozisyon sirasinda rahatsiz oldugundan
PBK testi masaya ag1 verilmeden siipin pozisyonda yapilmistir. Yine de yapilan
caligmalar inferior vena kavadaki kan akiminin siipin pozisyon ve 15 derece sola tilt
pozisyon ile anlamli degismedigini gostermistir [13], [14]. Anlamli degisikligi
saglayan 30 derece sola tilt pozisyon verilerek PBK testinin manevralarinin yapilmasi

pratikte miimkiin degildir.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak elektif C/S olacak gebelerde post-spinal hipotansiyonu
ongormede PBK testi sirasinda USCOM yardimiyla KD olgiilerek sivi yanitliligi
bakilmasinin en azindan bizim kullandigimiz sekliyle klinik pratige pek faydasi
olmadigin1 gozledik. Rutin olarak monitorize edilen KAH esik deger olarak 92
atim/dakika alindiginda hipotansiyon oOngdrmede c¢alismamizda kullandigimiz
parametreler iginde en gig¢liisiiydii. Baglangic KAH yiiksek olan hastalarin
hipotansiyon yoniinden daha yakin takip edilmesinde fayda vardir.

Spinal anesteziye bagli hipotansiyonun patofizyolojisinde SVR diisiisiiniin KD
diistisiinden daha 6nemli role sahip oldugunu goézledik. Bu gézlemimiz artmis duyu ve
sempatik blok seviyesi nedeniyle gelisen vazodilatasyonun hipotansiyona neden
olabilecegini gostermektedir. Tedavide kullandigimiz efedrinin hipotansiyonun ana
mekanizmas1 olan SVR diislisiinii tamamen tedavi etmedigini, KD’yi baslangic
degerlerinin de Tstiine ¢ikararak normotansiyon sagladigimi gozledik. Miyokard
kontraktilitesini artirma ile ilgili kisithliklart olan hastalarda efedrin tek basina
hipotansiyon tedavisinde yeterli olmayabilir. Hipotansiyonun olusmasindaki
patofizyolojiyi gdz oniine aldigimizda SVR’yi artirict ilaglarin kullanilmasi daha etkili

olabilir.
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