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OZET

Diinyada en sik yapilan major abdominal cerrahi sezaryendir. Fetiis, plasenta
ve zarlarin abdominal ve uterin kesi yapilarak ¢ikarilmasi anlamina gelir.

Sezaryende anne ve fetiis i¢in daha az risk tasiyan spinal anestezi yontemi
tercih edilmektedir. Elektif sezaryen igin spinal anestezi standart metoddur. Spinal
anestezi sonrasi hipotansiyon; vakalarin yarisindan fazlasinda goriilmektedir. Spinal
anesteziye bagli hipotansiyon maternal bulanti, kusma, nefes darligi, bas agrisi; fetal
asidoz ve diisiik APGAR skoru gibi olumsuz anne ve bebek sonuglarina yol agabilir.
Bu nedenle hipotansiyonu tahmin edebilmek klinik 6neme sahiptir.

Caligmamizin amaci, sezaryen operasyonu dncesi RCFV’ nin sonografik
degerlendirmesi ile postspinal hipotansiyon gelisiminin ongoriilebilirligini test
etmekti. Postspinal hipotansiyonu ongorerek kotii maternal ve fetal sonuglardan
kaginabilmeyi amagladik.

Calisma prospektif ve kesitsel olarak dizayn edildi. Calisma veri toplama
ve komplikasyonlar arasi iligskiyi degerlendiren bir calisma olarak tasarlandig icin
kontrol grubu kolu yoktur. Calismaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine dogum i¢in yatirilan 37 hafta ve iistii ve sezaryen
ile dogum yapacak olan 82 gebe kadin dahil edildi.

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon kriteri olarak baslangi¢ tansiyon
degerinden %20 ve fazlas1 diislis kabul edildi. Perop ve postop ilk 48 saat maternal
bulanti, kusma, bas agris1 sikayetleri sorgulandi ve kayit altina alindi. Ek olarak fetal
APGAR skorlar1 ve fetal kord kanindan ¢alisilan kan gazi ph degeri kayit altina
alind.

Sonug olarak; RCFV ¢ap1 10,57+2,42 mm olan ve akim hiz1 9,39+5,61
mm/sn olarak Olgiilen hastalarda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon goriiliirken;
RCFV ¢ap1 9,32+1,98 mm ve akim hiz1 13,72+9,82 mm/sn olarak Ol¢iilen hastalarda
hipotansiyon goriilmedi. Boylece RCFV c¢ap1 ve akim hizi olgiilerek postspinal
hipotansiyonun ongoriilebilecegi ve kotii fetomaternal sonuglardan kaginilabilecegi

sonucunu ¢ikarmak miimkiindiir.

Anahtar sozciikler: sezaryen, hipotansiyon, spinal






ABSTRACT

The most common major abdominal surgery in the world is cesarean section.
It refers to the removal of the fetus, placenta and membranes by making an
abdominal and uterine incision. In cesarean section, spinal anesthesia method, which
carries less risk for mother and fetus, is preferred. Spinal anesthesia is the standard
method for elective cesarean section. Hypotension after spinal anesthesia; occurs in
more than half of the cases. Hypotension due to spinal anesthesia, maternal nausea,
vomiting, dyspnea, headache; can lead to adverse maternal and infant outcomes such
as fetal acidosis and a low APGAR score. Therefore, being able to predict
hypotension is of clinical importance.

The aim of our study was to test the predictability of the development of
postspinal hypotension with the sonographic evaluation of RCFV before cesarean
section. We aimed to avoid bad maternal and fetal outcomes by predicting postspinal
hypotension.

The study was designed as prospective and cross-sectional. Since the
study was designed as a study evaluating the relationship between data collection and
complications, there was no control arm. The study included 82 pregnant women
who were hospitalized at the Tokat Gaziosmanpasa University Gynecology and
Obstetrics Clinic for delivery at 37 weeks and above and who were going to give
birth by cesarean section.

A decrease of 20% or more from the initial blood pressure value was
accepted as a criterion for hypotension after spinal anesthesia. Perop and
postoperative first 48 hours maternal nausea, vomiting, and headache complaints
were questioned and recorded. In addition, fetal APGAR scores and blood gas pH
value studied from fetal cord blood were recorded.

As a result; while hypotension was observed after spinal anesthesia in
patients with RCFV diameter of 10.57£2.42 mm and a flow rate of 9.39+5.61
mm/sec; hypotension was not observed in patients with an RCFV diameter of
9.32+1.98 mm and a flow rate of 13.724+9.82 mm/sec. Thus, it is possible to conclude
that postspinal hypotension can be predicted and poor fetomaternal outcomes can be
avoided by measuring RCFV diameter and flow velocity.

Keywords: cesarean section, hypotension, spinal
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1. GIRIS

Diinyada en sik yapilan major abdominal cerrahi sezaryendir. 2015 yilinda
diinya ¢apinda neredeyse 30 milyon dogum sezaryen ile yapilmistir (1). Ulkemizde
de sezaryen ile gerceklesen dogumlar her gegen giin artmaktadir. Tiirkiye Niifus
Saglik Arastirmasinin  verilerine baktigimizda 1993’te yaklasik olarak %7 olan
sezaryen dogum orani 2013°te %48,0 olarak bildirilmistir (2). Saglik Bakanlig1 2020
giincel verilerine gore canli dogumlar igerisindeki sezaryen oram1 %57,3 iken primer
sezaryen oraninin %28,8 oldugu goriilmektedir (3). Tim sezaryenlerin yaklasik
%70’1 spinal anestezi ile yapilmaktadir (4, 5). Spinal anestezi elektif sezaryen icin
standart metoddur (6). Postspinal hipotansiyon vakalarin yarisindan fazlasinda
gorilir ve 6nemli bir Klinik problemdir (7, 8). Postspinal hipotansiyona bagli %
15.3- %33 oraninda organ perfiizyonu bozulur ve iskemik etkiler goriiliir (4, 5).
2019 yilinda yapilan iki ayr1 ¢alismada postspinal hipotansiyonun annede bulanti,
kusma, bas agrisi; bebegin kan gazinda asidoz ve diisiik APGAR skoru gibi olumsuz
fetomaternal sonuglara sebep oldugu gosterilmistir (9, 10). Postspinal hipotansiyon
cesitli patofizyolojik mekanizmalar yoluyla olusmaktadir; bunlarin en 6nemlisi, Sinir
liflerinin lokal anesteziklere karsi duyarliliginin gebelik sirasinda artigi nedeniyle
sempatolizin hizli baslamasidir (11, 12). Sempatik zincirin blokaj seviyesi,
subaraknoid bosluk i¢inde lokal anestezigin kraniyal yayilma derecesine bagldir,
genellikle tahmin etmek zordur ve genellikle duyusal blok seviyesinin {izerinde
birkag dermatoma ulasir (13). Gebe uterusun aortokaval kompresyonu ile lokal
anesteziklere kars1 daha yliksek hassasiyet, obstetrik olmayan hastalara kiyasla gebe
kadinlarda artan insidans ve daha yiiksek hipotansiyon diizeylerinin ana nedenleridir
(11, 14). Hamile kadinlar ayrica parasempatik aktiviteye kiyasla daha yiiksek
seviyede sempatik aktivite sergiler (12, 15). Sempatoliz bu nedenle daha yiiksek
derecede periferik vazodilatasyona ve parasempatik aktivitenin baskin olmasina yol
acar, sonug olarak vendz dontis ile kardiyak on yiikii azaltir ve bradikardi, bulanti,
kusma ile sonuglanir. Azaltilmis 6n yiik, sirayla, diisiik kardiyak output (CO) ile
sonuglanir ve bu da sistemik hipotansiyona yol acar. Bu durum aortokaval
kompresyon ile daha da kotilesir (14, 15). Daha yiiksek sempatik blok,
baroreseptorler yoluyla telafi edici mekanizmalarin olusumunu orantili olarak azaltir

ve Bezold-Jarisch refleksi gibi kardiyo-inhibitdr reflekslerin ve nihayetinde kardiyak



arrest ve Olim riskini artirir (14, 16). Sezaryen sirasinda postspinal hipotansiyon
otonomik sinir blokajina bagl olarak azalan sistemik vaskiiler direng sebebi ile
olusur; gebe uterusunun inferior vena cava {izerine basis1 hipotansiyonu arttirir.
Inferior vena cava (IVC) iizerindeki kompresyon vendz doniisii azaltir ve
kompresyonun distalinde IVC ¢ap1 artigina sebep olur (17, 18). Sag ana femoral ven
(RCFV), sag external iliak venin uzantisidir ve IVC’ nin alt dalidir. RCFV viicut
ylzeyine yakin oldugu i¢in yiiksek frekansli bir prob ile kolayca tespit edilebilir.
Calismamizin amaci, sezaryen operasyonu Oncesi RCFV’ nin sonografik
degerlendirmesi ile postspinal hipotansiyon gelisiminin Ongoriilebilirligini test
etmekti. Postspinal hipotansiyonu ongorerek kotii maternal ve fetal sonuglardan
kacinabilmeyi saglayacak kolay uygulanabilir bir yontemin etkinligini test etmeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sezaryen

2.1.1. Tanim ve Tarihce

Tarihte batin duvarina yapilan ilk operasyon sezaryendir. Baslangigta yapilan
tim sezaryenler Olii kadinlara yapilmistir. Sezaryen ile dogum, karin ve rahim
duvarina yapilan cerrahi kesiler ile fetiisin dogumu olarak tanimlanir. Tarihte
sezaryene ait ilk kayit M.O. 2000 yilinda Siimerlere aittir (20) .

Sezaryende Max Sanger’in 1882°de Leipzig tniversite kliniginde uterus
duvarinin dikilmesi gerektigi fikrini ortaya atmasi ile doniim noktasi yasandi. Daha
once kanama ya da sepsis nedeni ile hasta 6lmekte iken uterus duvarina siitiir
konulmasi1 mortaliteyi azaltt1 (21).

Yirminci yiizyilda Ingiliz Kadin Dogum Uzmami Munro Kerr alt
segment transvers kesi ile abdominal dogum yapilmasini savundu (22).

Son zamanlarda, ameliyat sirasinda kan kaybini azaltmak ve ameliyat siiresini
kisaltmak i¢in sezaryen tekniklerini basitlestirmeye yonelik giincel goriisler vardir
(23).

2.1.2. Insidans

Saghik Bakanligi 2020 verilerine gore sezaryen ile ilk dogumun canli
dogumlar i¢indeki oran1 %28,8 iken sezaryen ile dogumun canli dogumlar i¢indeki
orani %57,3 oldugu goriilmektedir (3). Optimal sezaryen hizi, altina inildiginde veya
istline c¢ikildiginda maternal ve fetal mortalite oranimin arttigir diisiiniilen sayidir.
Diinya Saglik Orgiitii tarafindan optimal sezaryen hiz1 %10-15 olarak belirlenmistir.
Gegtigimiz 30 yilda sezaryen siklig1 optimal oldugu diisiiniilenden daha ytiiksek bir
insidansa ¢ikmistir. Sezaryan ile dogum sayisindaki artisin nedenlerinden biri olarak
gereksiz malpraktis davalari ile ilgili dogumu yoneten hekimin endiseleri de
goriilmektedir ( 24) .

Giincel Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiitii (OECD) 2020 verilerine
gore %55°1lik sezaryen orani ile Meksika’dan sonra Tiirkiye en yiiksek ikinci
sezaryen ile dogum oranina sahip iilkedir. Bu verilere gore Tiirkiye’de her 1000

dogumdan 544’ i (%54.,4) sezaryen ile gergeklesmistir. (Sekil 2.1)
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Sekil 2.1: OECD 2020 yil1 Sezaryen ile dogum gdostergeleri

2.1.3. Sezaryen Endikasyonlari

Diinyada her gecen giin artan sezaryen oranina ragmen anne istegine bagl
sezaryen yapilmasmin etikligi tartisitlmaktadir. Uluslararasi Jinekoloji ve Obstetrik
Federasyonu (FIGO) sezaryenin tibbi nedenlerle yapilmasi gerektigini savunmakta
ve istege bagli sezaryen yapilmamasi gerektigini belirtmektedir. Amerikan Jinekoloji
ve Obstetrik Birligi (ACOG) 2008’ de istege bagli sezaryenin 39. haftadan once
yapilmamasi gerektigini kabul etmistir.

Tiirkiye Cumbhuriyeti Saghk Bakanligi yoOnergelerine gore sezaryen

endikasyonlar1 dort baglik altinda siniflandirilmistir (Tablo 2.1).



Tablo 2.1: Saglik Bakanlig1 Sezaryen Endikasyonlari

Fetal Maternal Travay ve doguma  Umblikal kord ve
endikasyonlar endikasyonlar ait endikasyonlar plasentaya bagh
endikasyonlar
Fetal sikint1 Sistemik Hastaliklar Bas-pelvis Kordon sarkmasi
(DM, HT vb.) uyumsuzlugu

Prezentasyon Gegirilmis uterus = Uzamis eylem Plasenta previa
anomalileri cerrahisi

Fetal anomaliler  Vertikal gecisli maternal Fetal Makrozomi Ablasyo plasenta

enfeksiyonlar
Cogul Gebelik Vasa previa
*DM: Diabetes mellitus, HT: Hipertansiyon

Anne ve bebegin sagligi ve hayatini en iyi nasil kurtarilabilecegi sorusu ile
sezaryen ile dogum karari alinir. Sezaryen endikasyonlarini mutlak ve goreceli
endikasyonlar olarak inceleyebiliriz. Anne istegi ile yapilan sezaryenler bu mutlak ve
goreceli endikasyonlarin disinda degerlendirilmelidir. Ornegin Almanya Bilimsel Tip
Dernekleri Birligi (AWMEF) kilavuzuna gére mutlak ve goreceli endikasyonlar Tablo
2.2’ de bulunmaktadir (25) .

Tablo 2.2: AWMF Sezaryen Endikasyonlari

Mutlak Endikasyonlar Goreceli Endikasyonlar
Bas Pelvis Uyumsuzlugu Giiven vermeyen NST
Koryoamyonit Ilerlemeyen Eylem
Maternal Pelvik Deformite Onceden Sezaryen ile dogum yapmak

Eklampsi ve HELLP sendromu
Fetal asfiksi veya asidoz

Kord Prolapsusu

Plasenta Previa

Prezentasyon anomalisi

Uterin riiptiir

Mevcut verilere dayanarak ve en uygun analitik tekniklerle delilleri
degerlendirmek i¢in uluslararas1 kabul gérmiis yontemler kullanilarak, Diinya Saglik

Orgiitii (WHO) su sonuglara ulasmistir:



Sezaryen dogum, sadece tibbi nedenlerden dolay1 gerekli oldugunda,
anne ve bebek hayatini kurtarmada etkilidir.

Toplum diizeyinde %10’ dan daha yiiksek olan sezaryen hizlari, anne ve
yenidogan 6liim hizlarindaki azalmayla iliskili degildir.

Sezaryen dogum, ozellikle giivenli cerrahi miidahale yapmak ve/veya cerrahi
komplikasyonlar1 tedavi etmek igin yeterli imkanin olmadigi, kapasite eksikliginin
oldugu durumlarda 6nemli kalici komplikasyonlara, sakatlik ve olimlere neden
olabilir. Sezaryen ideal olarak sadece tibben gerekli durumlarda yapilmalidir.

Sezaryen dogum oranlarinda belirli bir hiz1 elde etmek i¢in ¢aba harcamak
yerine, ihtiyaci olan kadinlara sezaryen dogum hizmeti amaglanmalidir.

Sezaryen dogum oranlarinin maternal ve perinatal morbidite, pediatrik sonug,
psikolojik ve sosyal yonden iylik hali gibi sonuglar tizerine etkisi hala belirsizdir.
Sezaryen dogumun erken ve gelecekteki saglik etkilerini anlamak igin daha fazla
arastirma gereklidir.

Sezaryen dogumlarinda 10 gruplu Robson smiflamasi son yillarda giderek
yaygin hale gelmektedir. 2001 yilinda Dr Michael Robson tarafindan onerilen
sistem, kadinlar1 obstetrik  Ozelliklerine gore tabakalandirmakta, boylece
karsilastirmalar, karistirici faktorlerden daha az etkilenerek yapilabilmektedir.

Bu sistem kadinlar1 10 farkli grupta birbirinden bagimsiz olarak siniflandirir.
Bu gruplar, biitiin dogum yapilan kuruluslarda rutin olarak toplanan 5 temel dogum
ozelligini esas alarak olusturulmaktadir. Bunlar parite (nullipar, multipar ve daha
once gecirmis oldugu sezaryenler), dogum eyleminin baslangici (spontan,
indiiklenmis veya eylem baslamadan sezaryen), gebelik siiresi (preterm veya term),
fetal prezentasyon (bas, makat veya transvers), fetus sayisi (tek veya ¢ogul) olarak
belirtilmistir.

Bu smiflandirma, basit, giivenilir, tekrarlanabilir, klinik a¢idan anlamli ve
prospektiftir. Dogum igin bagvuran her kadin birkag temel 6zelligine gore 10 gruptan
birine hemen ayrilabilir. Bu smiflama, gruplar i¢inde ve gruplar arasinda sezaryen

hizlariin karsilastirmasini ve analizini saglar.



2.1.3. Sezaryen Hazirhgi

Anestezi Konsiiltasyonu

Her cerrahi islemde oldugu gibi sezaryenle dogum yapan kadinlarin da
anestezi ekibi ile ameliyat oncesi konsiiltasyon yapmasi1 gerekir. Prosediirle ilgili
riskleri baslangic seviyesinin ilizerinde olanlar, miimkiinse bir kabul Oncesi
konsiiltasyona bagvurmalidir. Hastay1 yiiksek risk altina sokan ozellikler arasinda
kardiyak hastaliklar, akciger hastaliklari, noérolojik hastaliklar, hematolojik
hastaliklar, siddetle obezite, kronik agri, lokal anestezik alarjisi, anestezi
komplikasyonu oykiisii sayilabilir. Ancak yiiksek risk durumu bunlarla
siirlandirilamamaktadir.

Bolgesel veya genel anestezi se¢imi, islemin aciliyeti, annenin durumu,
hekim ve hasta tercihi gibi faktorlerden etkilenir. Preanestetik ilaglar (6rnegin,
antasitler, histamin H2 reseptor antagonistleri) ve oral alim dahil olmak {iizere
sezaryen dogum i¢in anestezi ile ilgili konular ayr1 ayri ayrintili olarak tartisilmakta
ve bolgesel anestezi altin standart olarak kabul edilmektedir.

Laboratuvar Testleri

Onemli kan kaybima yol agmasi beklenen sezaryen gibi biiyiik bir ameliyat
geciren hastalar i¢cin temel bir hemoglobin veya hematokrit Ol¢limii Onerilir.
Komplike olmayan gebeliklerde ameliyattan 6nceki bir ay i¢inde elde edilen normal
bir degerin tekrarlanmasina gerek yoktur. Gebe kadinlarda genellikle kan testleri
rutin olarak yapilmakta bu nedenle ameliyat oncesi testleri tekrarlama gereksinimi
bulunmamaktadir. Cerrah tarafindan ciddi kanama ve pihtilasma problemi yasanma

riski tasidigi belirtilen hastalarda laboratuvar testlerinin tekrarlanmasi uygundur.

Antibiyotik Proflaksisi

Sezaryenle dogum yapan tiim kadinlara cilt insizyonu yapmadan 60 dakika
once tek doz sefazolin, vajinal dogum eyleminde sezaryen karar1 alinan veya
membrani riptiiric olan hastalara intravenéz olarak tek doz azitromisin 500 mg
eklenmelidir. ACOG sefazolin dozunu 80 kilogram alti kadmnlar ig¢in 1gr, 80
kilogram ve tzeri i¢in 2gr, 120 kilogram ve iizeri i¢in ise 3gr olarak yapilmasim

uygun gormektedir.



Ciddi penisilin alerjisi Oykiisii olan kadinlar i¢in, tek doz intravenz
Klindamisin 900 mg ve Gentamisin 5 mg/kg ile kombinasyon tedavisi dnerilmektedir

(26,27). Ciddi alerjik reaksiyon riski diisiik olan kadinlara Sefazolin uygulanabilir.

Tromboemboli Proflaksisi

Sezaryen dogum icin tromboprofilaksinin olast kar ve =zararlarinm
degerlendiren yeterli randomize kontrollii ¢alisma yoktur (28,29). Farmakolojik
tromboprofilaksiyi baglatmak i¢in optimal esik ve tedavi siiresi belirsiz oldugundan,
uluslararas1 kilavuzlar tedavi algoritmasi ve hasta se¢imi konusunda belirgin
farkliliklar gostermektedir (30).

ACOG' un sezaryen dogumdan 6nce farmakolojik tromboprofilaksi almayan
tiim hastalara pnodmatik kompresyon cihazi uygulanmasi ve diisiik riskli kadinlarda
sezaryen dogumdan sonra erken ambulasyonu tesvik etme Onerisi mevcuttur. Ek
olarak sezaryen dogum gegciren yiiksek vendz tromboemboli (VTE) riski tasiyan
kadinlarda hem mekanik hem de farmakolojik tromboprofilaksi kullanilmasint ve
yiiksek riskli kadinlar i¢cin ameliyattan sekiz saat sonra erken ambulasyonu tesvik
etmeyi 6nermektedir (31).

Mekanik ve farmakolojik profilaksi icin asagidaki kriterlerden herhangi
birinin varlig1 dikkate alinmaktadir:

* Gegirilmis VTE.

 Herhangi bir trombofili (kalitsal veya edinilmis).

* Viicut kitle indeksi (BMI) >35 kg/m?2.

* >2 VTE i¢in daha az belirgin risk faktorleri varlig.

Risk faktorleri literatiirde, postpartum kanama/enfeksiyon, cogul gebelik,
preeklampsi, obezite, kalp hastaligi hipertansiyon, otoimmiin hastalik, orak hiicre
hastalig1 gibi tibbi faktorler olarak yer almaktadir.

Farmakolojik profilaksi, kanama ile 1ilgili endiseler azaldiktan sonra
ameliyattan 6 ila 12 saat sonra baslanir ve kadin tamamen ambulasyona gegene kadar
stirdiiriiliir. Ancak VTE agisindan yiiksek risk faktorleri olan kadinlara alt1 haftalik
tromboprofilaksi almalidir (31).

Tromboproflaksi rejimi BMI <40 kg/m2 olan kadinlar i¢in gilinde bir

Enoksaparin 40 mg subkutan enjeksiyon veya non-fraksiyone heparin 5000 tinite 12



saatte bir subkutan enjeksiyon seklinde uygulanmasi dnerilmektedir. BMI >40 kg/m2
olan kadinlar i¢in her 12 saatte bir 0,5 mg/kg subkutan Enoksaparin enjeksiyonu
veya non-fraksiyone heparin 5000 iinite sekiz saatte bir uygulanmalidir. Enoksaparin
i¢cin maksimum tek doz 100 mg' 1 gegmemelidir (32-34).

2.1.4. Sezaryen ile Dogum Komplikasyonlari

Endometrit

Dogum sonrasi1 endometrit, gebelik endemetriumu desiduanin enfeksiyonu
anlamina gelir. Postpartum ates ve uterus hassasiyetini goriiliir ve sezaryen sonrasi
vajinal dogumda daha sik goriiliir. Enfeksiyonlar genellikle antibiyotik tedavisi ile
geriler. Hastalarin ¢ok azinda enfeksiyon yayilarak karin igi apse, peritonit veya
sepsise neden olur. Nadiren hastalarda karin duvarinin nekrotizan fasiiti, nekrotizan

myometrit, toksik sok sendromu veya septik pelvik tromboflebit gelisir.

Yara Komplikasyonlar:

Yara yeri enfeksiyonu sezaryen sonrasi 4-7 giin arasinda ortaya cikar.
Obezite, kan transfiizyonu, koryoamniyonit, antikoagiilasyon tedavisi, alkol veya ilag
kullanimi, acil sezaryen dogum ve cilt alti hematomu yara yeri enfeksiyonu agisindan
risk faktorii olarak sayilabilir (35,36).

Erken yara yeri enfeksiyonlar1 (ilk 24-48 saat) genellikle A veya B grubu
beta-hemolitik ~ Streptokoklardan kaynaklanir. Yiiksek ates ve selillit ile
karakterizedir. 24-48 saat sonrasi goriilen enfeksiyonlarin  Staphylococcus
Epidermidis, Escherichia Coli, Staphylococcus Aureus, Proteus Mirabilis veya
servikovajinal floraya bagli olma ihtimali daha yiiksektir (37,38).

Kanama

Sezaryen dogumda ortalama kan kaybi 1000 ml' dir. Ancak kan kaybi
tahminleri ¢ok giivenilir degildir (39,40). Bebek dogumunu takiben rutin oksitosin
uygulamas1 dogum sonrast kanama miktarini azaltir.

Primer sezaryen dogum yapan kadinlarin ¢aligmalarinin yer aldigi bir MFMU
Ag1 derlemesinde, primer sezaryenlerin %2-4' iinde kan transfiizyonu gerekmistir
(42).



Cerrahi Yaralanma

Yaklasik 30.000 sezaryen ile dogum yapmis hastanin dahil edildigi bir
calismada, %3’ii ireter olmak iizere toplam alt iiriner sistem yaralanmasi orani
%0,27 bulunmustur(42). Cerrahi yaralanma i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biri
adezyonlardir. MFMU Ag1' nin derlemesinde, sezaryende kadinlarin %0,2-0,5' inde
cerrahi yaralanma meydana geldigi goriilmiistiir (59). Bu yaralanmalar arasinda
Broad ligaman hematomu, bagirsak yaralanmasi, mesane yaralanmasi, iireter
yaralanmasi sayilabilir. Dogumun birinci evresinde alinanlara ve miikerrer
sezaryenlere gore dogumun ikinci evresinde alinan sezaryenlerde mesane yaralanma

riski daha ytiksektir(43,44).

2.2.  Sezaryen Anestezi Yontemleri

2.2.1. Aneztezi Teknik Secimi

Noroaksiyel anestezi genellikle sezaryen dogum igin tercih edilen tekniktir.
Secilmis, sinirli durumlarda genel anestezi endike olabilir. Bu secim, gebe ve fetiis
icin potansiyel riskler dengelenerek ve gebenin degerleri ve tercihleri dikkate
alinarak kisisellestirilmelidir.

Birinci basamak kullanim i¢in tavsiye edilmemesine ragmen, cok nadir
durumlarda (6rn., hem noraksiyel hem de genel anestezi i¢in rolatif veya mutlak
kontrendikasyonlari olan hastalarda), periferik sinir bloklar1 (6rn., ilioinguinal blok
ile birlikte transvers abdominis diizlem bloklar) kullanilmistir (45,46). Bu
tekniklerle birlikte sedatifler, opioidler ve cerrah tarafindan lokal anestezik
infiltrasyonu ile takviye gerekebilir.

Preoperatif ~ degerlendirme, intravenéz (IV) damaryolu acilmasi,
monitorizasyon ve antibiyotik uygulamasi, ndroaksiyel anestezi veya genel anestezi
kullanilsa da benzerdir.

2.2.2. Noroaksiyel Anestezi

Sezaryen ile dogum Yyapan c¢ogu hasta i¢cin genel anestezi (GA) yerine
noraksiyel anestezi (NA) kullanmanizi onerilir. Asagida ayrintili olarak agiklandigi
tizere genel anestezinin daha uygun oldugu istisnalar vardir. Maternal ve neonatal

sonuclar NA ile net bir sekilde iyilesmezken, ¢ogu hasta bebegin dogumu i¢in uyanik
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olmaya Oncelik verir. Diger teorik avantajlar NA'y1 destekler. NA, Amerika Birlesik
Devletleri ve Kanada'daki CS' lerin yiizde 95'inden fazlasi igin kullanilir (47).

Sezaryen i¢in NA'nin Avantajlart:

*Anne dogum i¢in uyanik olabilir ve yaninda bir es bulunabilir.

*NA, gebede daha zorlayici olabilen hava yolu enstriimantasyon ihtiyacini
ortadan kaldirir.

*NA sistemik ila¢ kullanimin1 ve ilacin fetiise transferini en aza indirir.

*NA, postoperatif analjezi i¢in noroaksiyel opioidlerin kullanimina izin
vererek sistemik opioid ihtiyacini en aza indirir.

*Sezaryen sirasinda kan kaybi NA ile daha diisiik olabilir, ancak fark
muhtemelen klinik olarak 6nemsizdir ve transfiizyonda bir fark yoktur (48-50).

*NA, genel anestezi ile karsilastirildiginda, perioperatif vendz
tromboembolizm ve cerrahi alan enfeksiyonu insidansinda azalma ile iliskili olabilir
(51).

*NA, siddetli dogum sonras1 depresyon riskinin azalmasiyla iligkili olabilir.

New York Eyaletinde 400.000'den fazla sezaryen dogumu igeren retrospektif
bir veri tabani calismasinda, genel anestezi kullanimi, hastaneye yatig, intihar
diisiincesi ve kendi kendine yaralanma gerektiren dogum sonrasi depresyon
risklerinin artmasiyla iliskilendirildi (52). Bununla birlikte, genel anestezi se¢imini
gerektiren kosullar bu sonuglar1 karigtirabileceginden (yani, acil endikasyonla
yapilan acil sezaryenlarda psikolojik durumun etkilenmesi veya fetal distres nedeni
ile yapilan sezaryenlerde bebek kaybi korkusu), bu iliskiyi tanimlamak ic¢in daha
fazla aragtirmaya ihtiya¢ vardir. Noroaksiyel anestezilerin karsilastirmasina iliskin

bilgiler Tablo 2.3” de gosterilmistir.
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Tablo 2.3: Noroaksiyal anestezilerin karsilagtirilmasi

Teknik Avantajlan Dezavantajlari
Spinal Anestezi *Hizli baglangich blok *Sinirh siireli blokaj
(tek adimlik) *Sakral sinir liflerini tutan | *Sinirlh blogu  uzatma
simetrik blok kabiliyeti
*Diisiik lokal anestezik ve | *Dural ponksiyon
opioid dozu gereksinimi
Kolay uygulama
Epidural *Blok siiresini uzatabilme *Rolatif yavag baglangich
*Rolatif yavas baglangigh | blok
blok *Spinal  anesteziye  gore
*Post op aneljezide | yiikksek doz lokal anestezik
kullanilabilme imkant ve opioid ihtiyaci
*Yama seklinde veya
asimetrik blokaj
*Sinirh sakral lif blogu
*[stemsiz dural ponksiyona
bagl yiiksek oranda PSBA®
Spinal ve Epidural | *Hizli baglangi¢li blok *Tek adimhik spinal
Kombinasyonu *Sakral sinir liflerini | anesteziden fazla zaman
kapsayan simetrik blokaj almasi
*Blok  siiresini  uzatma | *Epidural kateter
imkani fonksiyonun
*Blok seviyesini titre etme | degerlendilmesinin
secenegi sunmasi gecikmesi

*Diisiik doz lokal anestezik
ve opioid ihtiyaci

*Post op aneljezide
kullanilabilme imkant1

Devamli spinal

*Hizlh baslangigli blok
*Sakral sinir liflerini
kapsayan simetrik blok
*Blok siiresini uzatabilme
*Diigitk doz lokal aneljezik
ve opioid kullanimi

*Blok seviyesini titre etme
secenegi sunmasi

* Dural ponksiyona bagh

yiiksek oranda PSBA?®
*Spinal  anestezi  seviye
ylikselmesine daha fazla

olanak saglamasi

SPSBA: Post-spinal Bag Agrisi

2.2.3. Genel Anestezi

Genel anesteziden Once, hasta, bas ve boyun entiibasyon i¢in en uygun

konumda olacak sekilde sol uterin yer degistirme ile ameliyat masasina yerlestirilir.

Hastanin karni tipik olarak anestezi indiiksiyonundan dnce hazirlanir ve indiiksiyon

ile dogum ve fetiislin anesteziklere maruz kalmasi arasindaki siireyi en aza indirmek
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icin Ortiiliir. Cerrah, ancak anestezi klinisyeni hava yolunu emniyete aldiktan sonra
bir kesi yapar.

Anestezi indiiksiyonu sirasi ile indiiksiyon ajanlari (propofol, etomidat,
ketamin), indiiksiyona yardimci ilaglar (fentanil, alfentanil, remifentanil),
noromiskuler bloker ajanlar (NMBA) (siiksinilkolin) ile yapilir. Preeklampsili
hastalarda endotrakeal entiibasyona bagli hipertansiyonu Onlemek amaci ile
entiibasyon oncesi opioidler yapilir.

NMBA!'lar plasentay1 gegmez ve bu nedenle yenidoganda APGAR ile iligkili
degildir. Rutin sezaryen dogumda cerrahi i¢in NMBA'lar gerekli degildir.
NMBA'larin kullanimi, entiibasyon sonrasi ses kisikligi ve hava yolu yaralanmasi
insidansin1  azaltabilir (53). NMBA'larla ve NMBA'lar olmadan endotrakeal
entiibasyonu karsilastiran randomize kontrollii ¢alismalarin 2018 tarihli bir meta-
analizi, entlibasyon icin NMBA'lardan kaginilirsa, zor entiibasyon risklerinin arttigini
ve st solunum yolu sikintisinin ve yaralanma riskinin arttigini bildirdi, ancak genel

kanit kalitesi orta-diisiik diizeydeydi (54).

2.2.4. Ameliyat Sonrasi Analjezi

Sezaryen dogumdan sonra postoperatif agri kontrolii i¢in multimodal
stratejiler, hizli iyilesmeyi desteklemek, hastanin yenidoganina bakmasina izin
vermek, hizli mobilizasyon sayesinde tromboembolinin onlenmesi ve postoperatif
opioid ihtiyacini en aza indirmek i¢in kullanilmalidir. Cogu hasta i¢in, Sezaryen ile
dogum sonrasi agr1 kontrolii stratejisi, noroaksiyel opioid ve planli nonopioid
analjeziklerden (asetaminofen ve nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar) olugmalidir,
sistemik opioidler siddetli agr1 i¢in ayrilmistir. Genel anestezi alan hastalar i¢in ve
siddetli postoperatif agr1 i¢in risk faktdrleri olan hastalar igin (6rnegin, kronik agrisi
olan ve/veya kronik olarak opioid kullanan hastalar) alternatif planlar gereklidir.

2.3. Ultrasonografi

2.3.4. Tarihge

Ultrason, ilk kez Birinci Diinya Savasi’nda denizaltilar1 tespit etmek amaci ile
kullanilmistir (55). Su altindaki ses dalgalarinin mesafelerinin 6lgtimiinde kullanimi

ile es zamanli olarak tip alaninda da ultrason kullanilmaya baslamistir (54). 1930
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yilinda Karl Theodore Dussik ultrasonu ilk kez tip alaninda insan beyin hiicreleri ile
yaptigi ¢alismasinda kullanmistir (57).

Obstetrik alaninda ilk kullanimi ise 1950°li yillarin ortalarinda Iskogyali
kadin dogum uzmani Ian Donald tarafindan gergeklesmistir (61,63,65). Donald ve
miihendis arkadasi Brown obstetrik alaninda goriintiileme amaglh kullanilmak iizere
1957 yilinda diinyanin ilk bilesik tarayici prototipini gelistirmislerdir (56).

Donald, Macvicar ve Brown tarafindan yapilan ve 1958 yilinda “The Lancet”
dergisinde yayinlanan makale ultrasonun obstetrik alaninda kullaniminin miladi
niteligindedir (58). Bu donemde ultrasonla tarama teknikleri, gebeligin, fetisiin ve
jinekolojik tiimorlerin ultrasonla goriintillenmesi, bu yeni teknigin gigli-zayif
yanlar1 ve potansiyeli agiklanmaya baglanmistir (59). Ultrasonun obstetrik alaninda
kullanimina baglarda siiphe ile yaklasildigi ancak yaklasik 10 yil igerisinde ultrasona
dair tiim kuskularin giderildigi bildirilmistir.

Donald ve ark. 1963 yilinda molar gebeligin erken tanisi, gebelik kesesinin
tespiti  ve bliylimesinin  degerlendirilmesi ile erken donemde gebelik
komplikasyonlarinin tan1 almasinda ultrason kullanimina onciiliik etmistir (56). 1978
yilinda tanisal ultrasonun kullanilmasi nitelikli bir obstetrik bakim ig¢in 6nerilmistir
(60). Cogul gebeliklerin teshisi, plasental lokasyonun tespiti ve gebelik haftasinin
dogru hesaplanmasi i¢in obstetrik alanda ultrason rutin olarak ilk kez Grennert ve
ark., tarafindan 1978 yilinda uygulanmistir (56). 1980 yilinda ise ultrasonun dogum
oncesi bakimin ayrilmaz bir pargast olarak goériilmesi gerektigi ve tim gebeliklerin
taranmasinda kullanilabilecegi vurgulanmistir (61). Szilard, 1974 yilinda fetiisii tig
boyutlu gorintilemek icin mekanik ¢ boyutlu (3D) bir gorintileme sistemi
gelistirmistir. Modern 3D ultrason ilk kez 1986 yilinda Baba ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (62).

2.3.5. Obstetrik Kullanim

ACOG tiim gebeliklerin degerlendirilmesinde ultrason kullaniminm
onermektedir (63). Ultrason yapilma zamani ve siklig1 degiskenlik gosterebilir ancak
gebelik boyunca bir kez ultrason yapilacaksa 18-20. haftalar arasinda yapilmasi en

uygun zamandir.
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Obstetrik ultrasonografi kullanimmi ilk trimesterda ve ikinci {iglinci
trimesterda ultrason kullanimi olarak iki ana baslikta inceleyebiliriz. ilk trimesterda;
rahim i¢i gebeligin varligmi dogrulamak, siipheli bir ektopik gebeligi
degerlendirmek, Vvajinal kanamay1 degerlendirmek, pelvik agriyr degerlendirmek,
gebelik yasin1 tahmin etmek, ¢ogul gebelikleri teshis etmek veya degerlendirmek icin
(6rn. koryoamniyonisite), Kardiyak aktiviteyi dogrulamak, Koryon villus 6rneklemesi,
embriyo transferi veya rahim i¢i cihazin lokalizasyonu ve ¢ikarilmasina ek olarak
anensefali, ekstremite anormallikleri, anormal fetal abdominal kord insersiyonu gibi
belirli fetal anomalileri degerlendirmek, maternal pelvik veya adneksiyal kitleleri
veya uterus anormalliklerini degerlendirmek, fetal andploidi taramasi igin (6rnegin,
ense yart saydamligin1 6lgmek), siipheli hidatiform mol veya diger gestasyonel
trofoblastik hastaligi  degerlendirmek icin kullamilabilir. Ikinci ve igincii
trimesterlarda ise; fetal anomalilerin taranmasi, fetal anatominin degerlendirilmesi,
gebelik yasi tahmini, fetal biiyiimenin degerlendirilmesi, pelvik agrinin
degerlendirilmesi, Servikal uzunlugun degerlendirilmesi, fetal prezentasyonun
belirlenmesi, amniyosentez veya diger prosediirlere yardimci olabilmek, gebelik yasi
ile fetal 6lgtimler arasindaki 6nemli bir tutarsizligin degerlendirilmesi, pelvik Kitlenin
degerlendirilmesi, siipheli mol hidatidiform veya diger siipheli gestasyonel
trofoblastik hastaligin degerlendirilmesi, Servikal serklaj yerlesimini degerlendirmek,
stipheli fetal oliim, stipheli rahim anormallikleri, fetal iyilik halinin
degerlendirilmesi, siipheli amniyotik sivi anormallikleri, siipheli plasental
abrupsiyon, membranlarin dogum Oncesi yirtilmast veya erken dogumun
degerlendirilmesi, fetal anomalinin takip degerlendirmesi, siipheli plasenta previa,
vasa previa ve anormal sekilde yapisik plasenta dahil olmak iizere plasenta
gortinimii ve konumunun degerlendirilmesi, dogum oncesi takipsiz gebeliklerdeki
fetal durumun degerlendirilmesi, andploidi riskini artirabilecek bulgularin

degerlendirilmesi amaciyla kullanilabilir (63-68).
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2.3.6. Doppler Sonografi

Christian Doppler tarafindan 1843’te Doppler Etkisi hareketli bir kaynaktan
yayilan ve algilanan ses frekansindaki degisimi olarak tanimlamistir (69). Doppler
damar i¢inde proba yaklasan ve uzaklasan eritrositlerden yayilan ses dalgalarinin
algilanmasi prensibi ile c¢alisir. Frekans kaymasi (Af), eritrositlerden yansiyarak
proba geri gelen eko sinyallerinin eritrositlerin baslangigta yaydiklar1 frekanstan

farkli olmasi anlamina gelir. Af, kan akim hizina ve yoniine bagl olarak degisebilir
(70,71).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma prospektif ve kesitsel olarak tasarlandi. Calisma veri toplama
ve komplikasyonlar arasi iligskiyi degerlendiren bir ¢alisma olarak tasarlandig i¢in
kontrol grubu kolu olusturulmadi. Calismaya 15.07.2021-15.09.2021 tarihleri
arasinda Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine
dogum i¢in yatirilan 82 gebe kadin dahil edildi. Katilimcilar, gebelik komplikasyonu
olmayan 37 hafta tstii spinal anestezi ile sezaryen gergeklestirecek gebe kadinlar
arasindan secildi. Calismaya davet edilen hastalara, ¢alismanin kapsami,
uygulanacak islemlerin olas1 komplikasyon ve zararlar1 ayrintili olarak anlatildi.
Calismaya dahil olmay1 kabul eden katilimcilardan bilgilendirilmis onam formu
alindi. Katilimcilarin tibbi gegmisleri ve obstetrik Oykiisii ayrintili olarak alinarak
kaydedildi. Anamnez sirasinda dislanma kriteri tespit edilenler ¢calismadan ¢ikarildi.

Preoperatif hemogram degerinin  10mg/dL altinda olmasi, preoperatif
tansiyon degerinin 140/100 mmhg iizerinde olmasi, plasenta anomalisi varligi, ek
hastalik varligi, kan transfiizyon ihtiyaci ve ¢ogul gebelik varligi diglama kriteri
olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilen katilimcalara, operasyondan yaklasik 30 dakika
once profilaktik antibiyotik olarak birinci kusak Sefalosporin (Sefazol IV 1 gr 1
flakon, Mustafa Nevzat ilag sanayi AS, Istanbul, Tiirkiye) intravenéz olarak
uygulandi. Ameliyattan yaklasik 15 dakika 6nce ameliyathane anestezi derlenme
odasinda Hitachi marka Noblus model ultrason cihazi ile ylizeyel ultrason probu
(Hitachi Aloka Medical Inc, Chiyoda-ku, Tokyo) kullanilarak sag ana femoral ven
¢ap1 ve akimin tepe hiz1 dlgiilerek kayit altina alindi (Sekil 3.1). RCFV'nin transvers
cap1 ve tepe hizi, ekspirasyon sonunda biiyiikk safen venin ortak femoral ven ile

birlestigi yerin 1 cm proksimalinden dl¢tldii (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2: Sag ana femoral ven ve arter gorseli.
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olarak 1000 ml izotonik mayi (%0.9 izotonik 1000 ml soliisyon, Polifarma ilag
sanayi AS, Istanbul, Tiirkiye) ile 15 dakikada gidecek sekilde intravendz hidrasyon

yapildi. Standart olarak biitiin hastalara elektrokardiyometre, tansiyon mangonu,

parmak ucu saturasyon probu baglandi. Siirekli olacak sekilde vital bulgu takibi
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yapildi. Hasta oturur pozisyona getirildikten sonra steril boyama ve ortiinmeyi
takiben noroaksiyel anestezi uygulandi. Spinal anestezi uygulamak i¢in 25G spinal
anestezi ignesi (Egemen international, TMT Tibbi medikal malzeme sanayi AS,
Izmir, Tiirkiye) kulanildi. Anestetik ajan olarak 12-14 mg heavy bupivacaine
(Marcaine Spinal Heavy 9%0,5 enj. soliisyon, Astrazeneca Tirkiye ilag sanayi,
Istanbul, Tiirkiye) kullamildi. Uygulama sonrasi hasta tekrar supin pozisyona
getirilerek ameliyat Oncesi batikonaj ve steril Ortiinme yapildi. Spinal anestezi
seviyesi tespiti i¢in insizyon yerinden baslanarak kademeli olarak umbilikusa dogru
disli penset ile uyaran verilerek kontrol yapildi (Sekil 3.2). Hastanin vitalleri
dakikalik olarak Olgiiliip kayit altina alindi. Hipotansiyon kriteri olarak baslangic
tansiyon degerinden %20 ve fazlasi diisiis kabul edildi (19). Hastaya yapilan ek
medikasyonlar kayit altina alindi. Spinal anestezi ile bebek dogum siiresi arasi ve
toplam operasyon siiresi kaydedildi. Peroperatif ve postoperatif ilk 48 saat maternal
bulanti, kusma, bas agris1 sikayetleri sorgulanarak kayit altina alindi. EK olarak
dogumu takiben bebek dogum agirligi, APGAR skorlar1 ve fetal kord kanindan
caligilan kan gazi pH degeri hasta takip formuna kaydedildi.
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Sekil 3.3: Dermatom alanlar1
T1 Ny

i— St

N s

Gli¢ (Power) analiz kullanilarak, ¢alismaya baslamadan once dahil edilecek
optimum katilime1 sayisimi hesaplandi. Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken daha
once yapilmis benzer bir prospektif kontrollii ¢alismadaki inferior vena kava (IVC)
anterio-posterior (AP) cap1 degiskeni temel alinmistir (1). Bu ¢alismanin ortalama
IVC AP <c¢ap degeri 12+2,2 mm olarak bulunmustur. GPower 3.1
(http://www.gpower.hhu.de/) programi kullanilarak yapilan gii¢ analizinde, etki
biiylikliigii 0,632 hata miktar1 0,05 glic %80 kabul edilerek hesaplanan toplam
orneklem biiytikligii 82 olarak bulundu.

Uygulayici aras1 farkliliklarin arastirmadaki bulgular1 etkileme ihtimali goz
Oniinde tutularak biitiin sonografik 6l¢timler tek bir hekim tarafindan gerceklestirildi.

Calismada nicel degiskenler ortalama, standart sapma ile nitel degiskenler
frekans ve yilizde kullanilarak sunulmaktadir. Nicel degiskenlerin gruplara gore

ortalamalar1 arasindaki farkliliklar1 varsayimlarin saglandigi durumda, ki Ortalama
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Arasindaki farkin 6nemlilik testi ve Tek Yonlii Varyans Analizi ile arandi. Anlamhi
Tek Yonlii Varyans Analizi sonrasi ¢oklu karsilagtirma icin Tukey HSD testi
kullanildi. Nitel degiskenleri i¢in capraz tablolar olusturularak ilgili degiskenler
arasindaki iliskiler i¢in Ki-kare testleri kullanildi. p degerleri 0.05’in altinda
hesaplandiginda istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi. Hesaplamalar hazir istatistik
yazilimi ile yapildi. (IBM SPSS Statistics 19, SPSS inc., an IBM Co., Somers, NY).

Bu calisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: 20-KAEK-311, Onay Tarihi: 17/12/2020)
ve clinicaltrails.gov sitesine tescil edilmistir (NCT04734366).
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4. BULGULAR

Calisma boyunca toplam 294 hastaya sezaryen operasyonu gergeklestirdi.
127 hasta dahil olma kriterlerini karsilamadigi, 38 hasta ¢alismaya katilmaya riza
gostermedigi, 34 hasta genel anestezi istedigi, 13 hasta ise basarisiz noroaksiyel
anestezi nedeniyle ¢alisma dis1 tutuldu. Calismaya toplam 82 hasta dahil edildi,
takipten ¢ikan hasta olmadi, toplam 82 hastaya ait veriler analiz edilerek ¢alisma

tamamlandi (Sekil 4.1).

Uygunlugu degerlendirilen hasta

[ Kabul/Kayit olma ] sayist (n=294)

Diglanan hasta sayis1 (n=212)

| ¢ Dahil olma kriterlerini kargilamayan (n=127)
+ Calismaya katilmak istemeyen (n=38)

+ Noroaksiyel anesteziyi kabul etmeyen (n=34)
+ Basarisiz noroaksiyel anestezi (n=13)

Calismaya Dahil edilen (n=82)

A4

Operasyon 6ncesi USG ile degerlendirilen (n=82)
+ USG ile degerlendirilen (n=82)
+ USG ile degerlendirilemeyen (n=0)

v

Takip ]7

Takipten ¢ikan katilimci sayisi (n=0)

l

[ Analiz ]

Analiz edilen (n=82)
+ Analizden ¢ikarilan (n=0)

Sekil 4.1: CONSORT 2010 galisma akis semast

Calismaya dahil olan tiim katilimcilarin yas ortalamasi 28,16+5,34 olarak
hesaplandi. Gebelik haftasi en biiyiik olan hasta 41 hafta iken en diisiik olan hasta 37
hafta idi. Operasyon Oncesi hemoglobin degeri ortalama olarak 12,04+1,41 gr/dL
hesaplanirken, post-op 8. saatte bakilan hemoglobin degeri 10,78+1,44 gr/dL
hesaplandi. Spinal anestezi ile bebek dogumu arasi ortalama siire (Siire 1)

10,61+2,75 dakika olarak hesaplandi. Biitiin katilimcilarin ortalama operasyon siiresi
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spinal anesteziden- cilt kapatmasina (Siire 2) kadar 32,33+7,16 dakika olarak
Olciildi. Caligmaya dahil olan hastalarin dogum oOncesi viicut kitle indeksi
30,3443,97 olarak tespit edildi. Bebek dogum agirligi en biiyiik 5130 gram, en
kiiciik 2070 gram olmak iizere ortalama 3235,12+514,41gram olarak hesaplandi.
Dogumu takiben alinan umblikal kord kan gazi pH degeri 7,34+0,05 iken en disiik
APGAR 1. dakika degeri 6, APGAR 5. dakika degeri 8 olarak bulundu. Yapilan
sonografik degerlendirmede RCFV ortalama olarak 9,94+2,29 mm ve tepe akim hizi
11,56+8,24 mm/sn olarak hesaplandi. Operasyon Oncesi ortalama nabiz 93,12+12,21
atim/dk iken ortalama arteryel basing 83,53+10,46 mmhg olarak bulundu (Tablo
4.1).

Tablo 4.1: Nicel degiskenler dagilimi

Degiskenler Ort+SS EKD EBD
Yas 28,16+5,34 18,00 43,00
Boy (cm) 162,65+6,54 148,00 177,00
Kilo (kg) 80,3+11,7 52,00 102,00
BMI 30,34+3,97 21,93 41,91
Gebelik haftasi 38,49+0,93 37,00 41,00
BDA (gr) 3235,124514,41 2070,00 5130,00
Kord pH* 7,34+0,05 7,22 7,47
Pre-op nabiz (atim/dk) 93,12+12,.21 65,00 122,00
Pre-op TAY (mmhg) 83,53+10,46 58,00 110,00
RCFV c¢ap1 (mm) 9,94+2,29 4,55 19,65
Akim hizi (mm/sn) 11,56+8,24 3,34 38,12
APGAR 1 8,12+0,48 6,00 9,00
APGAR 5 9,04+0,29 8,00 10,00
Siire 1 (dk) 10,61+2,75 6,00 20,00
Siire 2 (dk) 32,33+7,16 18,00 50,00
Pre-op hemoglobin (gr/dL) 12,04+1,41 10,05 14,55
Post-op hemoglobin (gr/dL) 10,78+1,44 6,34 14,65

EKD: En kiiciik deger, EBD: En biiyiik deger, BMI: Viicut kitle indeksi, BDA: Bebek
dogum agwrhgy, *: Dogumu takiben alinan fetal venoz kan oJrneklemesi, TA:
Tansiyon, ¥: Ortalama arteryel basing (MAP), RCFV: sag ana femoral ven.
Calismaya dahil olan katilimcilar igerisinde en yiiksek gravida 7 olarak tespit
edildi (n=1, %1,2). Katihmcilarin %36,6’ s1 primigravid (n=30) iken %63,4’ i
multigravid (n=52) idi. Daha 6nce dogum yapmamis katilimcr sayist 31 (%37,8),

multipar katilimc1 sayist 51 (%62,2) olarak bulundu. Katilimcilarin obstetrik

23



gegmisinde %20,7 (n=17) oraninda diisiik Oykiisii vardi. En fazla diisik yapan
katihmcida 5 diisiik Oykiisii oldugu gorildi (n=1). Spinal anestezi uygulanan
hastalardan %22’ sinde (n=18) duyu kaybi seviyesi T4 olarak bulunurken, %78
(n=64) oraninda T6 oldugu bulundu. Calismaya dahil olan katilimcilarin yarisinda
(n=41) post-spinal hipotansiyon izlendi. 41 (%50) katilimciya fenilefrin uygulandi.
Operasyon sirasinda bas agrisi sikayeti olan 7 (%8,5) katilimc1 varken, post-op 48.
saat taburculuk oOncesi yapilan degerlendirmede 36 (%44.,4) katilimcida bas agrist
sikayeti tespit edildi. Operasyon sirasinda bulant1 sikayeti %36,6 (n=30) oraninda
goriilirken kusma %14,6 (n=12) oraninda goriildii. Post-op donemde 15 (%18,3)
katilimcida bulanti sikayeti olup sadece 2 (%2,4) katilimcida kusma izlendi (Tablo
4.2).

Tablo 4.2: Nitel degiskenler dagilimi
Degigkenler n(%)
Gravida 30(36,6)
23(28)
12(14,6)
8(9,8)
7(8,5)
1(1,2)
1(1,2)
Primigravid 30(36,6)
Multipargravid 52(63,4)
31(37,8)
30(36,6)
13(15,9)
7(8,5)
1(1,2)
Nullipar 31(37,8)
Multipar 51(62,2)
31(37.,8)
30(36,6)
13(15,9)
7(8,5)
1(1,2)
Yok 31(37.,8)
Var 51(62,2)

~N (OO s WIN (e

Parite

g1 Ww (N (- O

'Yasayan

gl |w (N (= O

24



Tablo 4.2: Nitel degiskenler dagilimi

Abortus 0 64(79)
1 11(13,6)
2 3(3,7)
3 2(2,5)
4 1(1,2)
Yok 65(79,3)
Var 17(20,7)
Duyu Kayb1 T4 18(22)
T6 64(78)
Hipotansiyon Yok 41(50)
Var 41(50)
Fenilefrin kullanimi1 Yok 41(50)
Var 41(50)
Bas agrist* Yok 75(91,5)
Var 7(8,5
Bulantr* Yok 52(63,4)
Var 30(36,6)
Kusma* Yok 70(85,4)
Var 12(14,6)
Bas agrisr’ Yok 45(55,6)
Var 36(44,4)
Bulantr® Yok 67(81,7)
Var 15(18,3)
Kusma? Yok 80(97,6)
Var 2(2,4)

*: Operasyon siwrasindaki bulgular, 5: Taburculuk oncesi bulgular, T: Torasik.

Nitel degiskenlerin hipotansiyon ile iliskileri degerlendirildiginde, gebelik
sayi1s1 ve hipotansiyon arasinda anlamli bir iligki izlenmedi (p=0.169). Benzer sekilde
parite, yasayan, abort sayisi gibi degiskenlerle de istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmadi. Duyu kaybi seviyesi ve hipotansyon aras istatisksel alarak anlamli iliski
goriilmedi (p=0.594). Fenilefrin kullanimi ile hipotansiyon arasi iligki istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.001). Operasyon sirasinda goriilen bas agris1 varligi ile
hipotansiyon aras1 iligki istatiksel olarak anlamli degilken (p=0.236), operasyon
sonrast goriilen post-spinal bas agrisi ile hipotansiyon arasi iliski istatiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.001). Ameliyat sirasinda ve sonrasinda goriilen bulanti sikayeti

ile hipotansiyon arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001). Benzer
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sekilde hipotansiyon ile operasyon sirasinda kusma izlenen hastalar arasinda
istatiksel olarak anlamli iligki oldugu goriildii (p=0.002). Ancak post operatif
donemde goriilen kusma ile hipotansiyon arasinda anlamli bir iliski bulunmadi

(p=0.152) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Nitel degiskenlerin hipotansiyon degiskenine gore dagilimi

Hipotansiyon
Degiskenler Yok Var e P
n(%) n(%)
oy | et | 205 [0 |, |
Parite sayis1 I\N/Illjllltiirp))zrr ;gg;g ;2?512% 1,297 | 0,255
Yasayan sayisi T/zir( ;ggég ;gggi; 1,297 | 0,255
Abort sayist T/er( igggg 365((1845’;;;) 1,855 | 0,173
Duyu kaybi seviyesi ig 383((1890”55)) ;2%33 0,285 | 0,594
Fenilefrin \\(/c:: 410((10(;0) 410((1030) 82,000 | <0,001
1o
Bas agrisi \\(/(;ir( 32859)1) 356((1827,’28)) 1,406 | 0,236
*
Bulanti \\(/C;‘: 356((1827,’2? ;gggi; 21,026 | <0,001
*
o 00 o |
Bas agrisi Tfé‘f 3;2((27;) 2833 17,012 | <0,001
Bulants \\(/C;l: 410((10(;0) iggggg 18,358 | <0,001
Kusma \\(/er( 410((10(;0) 328’55)1) 2,050 | 0,152

Pearson ki-kare testi kullanildi. *: Operasyon sirasindaki bulgular, °: Taburculuk
oncesi bulgular, T: Torasik

Nicel degiskenler ile hipotansiyon arasindaki istatistiksel iliski
degerlendirildigine, yas, boy, kilo ve BMI gibi demografik degiskenlerin
hipotansiyon goriilen ve goriilmeyen gruplar icin esit dagilim gosterdigi goriilmiistiir.
Benzer sekilde gebelik haftas1 (p=0.239) ve gravida (p=0.170) her iki grup iginde esit

dagilim gosterip istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Bebek dogum agiriligi
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hipotansiyon olmayan grupta ortalama 3210,17+581,84 gram iken hipotansiyon
izlenen grupta 3260,07+442,76 gram olarak bulundu ve bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0.663). Hipotansiyon izlenmeyen katilimcilarin dogumu takiben
alman kord kan gaz1 Orneklemesinde pH degeri ortalama olarak 7,34+0,04
hesaplanirken, hipotansiyon goriilen katilimcilarda 7,34+0,05 bulundu ve fark
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.822). Hipotansiyon goriilen ve goriilmeyen
katilimcilarin  yenidogan APGAR skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamli sonu¢ goriilmedi. Operasyon oncesi hemoglobin degeri ortalama olarak
hipotansiyon olmayan katilimcilarda 12,14+1,34 gr/dL hesaplanirken, hipotansiyon
goriilen katilimcilarda 11,94+1,48 gr/dL bulundu (p=0.518). Post-op 8. saatte bakilan
hemoglobin degeri hipotansiyon olmayan katilimcilarda 11,01£1,53 gr/dL iken
hipotansiyon goriilen katilimecilarda 10,54+1,32 gr/dL olarak hesaplandi ve fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.146). Katilimcilarin spinal anesteziden-
bebek dogumuna kadar gecen ortalama operasyon siiresi (Stre 1) (p=0.750) ve
toplam vaka siiresi (Siire 2) (p=0.366) karsilastirildiginda, hipotansiyon goriilen ve
goriilmeyen gruplar igin istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi. Hipotansiyon
izlenmeyen katilimcilarin operasyon oOncesi bakilan nabiz degeri ortalama olarak
94,394+12,34 atim/dk iken, hipotansiyon goriilen katilimcilarda 91,85+£12,09 atim/dk
olarak hesaplandi (p=0.350). Benzer sekilde her iki grup i¢in hesaplanan ortalama
arter basinci istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.754). Hipotansiyon izlenmeyen
grup icin ortalama sag ana femoral ven ¢ap1 9,32+1,98 mm olarak hesaplanirken
hipotansiyon goriilen katilimcilarda 10,5742,42 mm olarak hesaplandi ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.012). Sag ana femoral ven akim hizi
hipotansiyon olmayan katilimcilarda 13,72+9,82 mm/sn, hipotansiyon goriilen
katihimcilarda 9,39+5,61 mm/sn olarak olgiildii ve bu sonug istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0.017) (Tablo 4.4.).

27



Tablo 4.4: Nicel degiskenlerin hipotansiyona gore dagilimi

Hipotansiyon

Degiskenler Yok Var t p
Ort£SS Ort£SS

Yas 20+5,5 27,3245,1 1,437 | 0,155
Boy (cm) 162,85+6,23 162,44+6,91 0,285 | 0,776
Kilo (kg) 80,07+12.41 80,54+11,08 0,178 | 0,859
BMI 30,13+3,99 30,55+3,98 0,480 | 0,633
Gebelik haftasi 38,37+0,86 38,61+1 1,187 | 0,239
BDA (gr) 3210,17+581,84 | 3260,07+442,76 | 0,437 | 0,663
Kord pH* 7,34+0,04 7,34+0,05 0,226 | 0,822
Pre-op nabiz (atim/dk) 94,39+12,34 91,85+12,09 0,940 | 0,350
Pre-op TA (mmhg) 83,17+10,27 83,9+10,76 0,315 | 0,754
RCFV ¢ap1 (mm) 9,32+1,98 10,57+2,42 2,571 | 0,012
RCFV Akim hizi (mm/sn) 13,72+9.82 9,39+5,61 2,446 | 0,017
Gravida 2,56+1,53 2,12+1,33 1,386 | 0,170
APGAR 0 8,05+0,55 8,2-+0,4 1,384 | 0,170
APGAR 5 9,05+0,31 9,02+0,27 0,377 | 0,707
Siire 1 (dk) 10,71+3,27 10,51+2,13 0,320 | 0,750
Siire 2 (dk) 31,61+6,81 33,05+7,51 0,908 | 0,366
Pre-op hemoglobin (gr/dL) 12,14+1,34 11,94+1,48 0,650 | 0,518
Post-op hemoglobin (gr/dL) 11,01+1,53 10,54+1,32 1,469 | 0,146

Iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi kullanildi. BMI: Viicut kitle indeksi,
BDA: Bebek dogum agirligi, *: Dogumu takiben alinan fetal venéz kan orneklemesi,
TA: Tansiyon, RCFV: sag ana femoral ven.
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5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen hastalarda tansiyon ve nabiz lizerine etkisi olacak
durumlarin varliginin, katilimcilarin homojenitesini bozacagi ve spinal anestezi
sonrasi hipotansiyon gelisiminin degerlendirilmesinde slipheye sebep olacagi
diistintilerek ¢alismamizin tasar1 asamasinda hipotansiyona sebep olabilecek faktorler
dislanma kriteri olarak belirlendi. Cogul gebeliklerin inferior vena cava iizerine
olusturduklar1 basinin tekil gebeliklere oranla daha fazla oldugu bilindiginden ve
plasentasyon anomalilerinin operasyon sirasinda kanama miktar1 {izerine -etkisi
nedeniyle ¢ogul gebelikler ve plasentasyon bozukluklar1 obstetrik dislanma kriterleri
olarak belirlendi (72,73).

Calismamizda ultrason Ol¢iimlerinin ~ kisiden kisiye degisebilecegi
ongoriilerek biitiin dl¢limler tek hekim tarafindan ve ayni cihaz kullanilarak yapildi.

1940'larin baglarinda, ¢alismalar aortokaval kompresyonun vendz doniisii
engelledigini ve sempatik blogun alt ekstremitede vendz kan birikmesini
siddetlendirerek vendz doniisii sinerjik olarak azalttigini ve maternal hipotansiyona
neden oldugunu ileri siirdii (74,75). Bir¢ok calisma, sikistirilmis IVC'nin akim
hizinin veya ¢apinin, gebe uterusu tarafindan aortokaval kompresyonun derecesini
gosterebilecegini ve manyetik rezonans goriintiileme (MRI) kullanilarak gec gebelik
sirasinda sirtiistli pozisyonda dramatik bir sekilde degisebilecegini gostermistir (76-
79). Lee ve arkadaslar1 ayrica, uterus tarafindan IVC kompresyonu nedeniyle,
gebeligin sonlarinda, supin pozisyondayken, suprasternal dopplerde kardiyak debide
onemli bir azalma oldugunu gostermistir (80). Ancak, bu calismalarin higbiri
sezaryen dogum sirasinda spinal anestezi sonrasi IVC kompresyonunun derecesi ile
hipotansiyon insidansi arasindaki iliskiyi daha fazla netlestirmemistir.

Yaklasik on yil 6nce, aragtirmalar, spinal anestezi sonrasi birincil etkinin, orta
dereceli venoz vazodilatasyon ile kiigiik arter vazodilatasyonuna sekonder sistematik
vaskiiler direncin (SVR) azalmasi oldugunu 6ne siirdii (81-83).

Sag eksternal iliyak venin ana uzantist olan RCFV, IVC'nin alt dalidir. RCFV
viicut ylizeyine yakin oldugu i¢in yiiksek frekansli bir prob ile kolayca tespit

edilebilir. Daha da o©nemlisi, RCFV aortokaval kompresyon noktasinin distal
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kisminda yer alir; bu nedenle, IVC sikistirildiginda, RCFV'nin tepe hizi ve c¢api
teorik olarak sirasiyla azalacak ve artacaktir.

Calismanin hipotezi olusturulurken Spinal anesteziyi takiben sezaryen dogum
sirasinda hipotansiyon gelisme riski yiiksek olan kadinlarin RCFV'nin tepe akim hizi
ve ¢apinin spinal anestezi dncesi Ol¢iimil ile 6ngoriilebilecegini varsaydik. Kolay ve
uygulanabilir bir yontem ile hipotansiyon olusabilecek hastalarin 6nceden belirlenip
hipotansiyonun yol agtig1 sikintili durumlardan kaginilabilecegini gostermeye
calistik.

Literatlir taramamizda hipotezimizi test eden yalnizca bir c¢alisma
bulunmustur. Yakin zamanli Shi-Fa Yao ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bu
caligmanin hipotezi, sezaryen ameliyati sirasinda spinal anesteziyi takiben
hipotansiyon gelisme riski yiiksek olan kadinlarda RCFV’nin tepe akim hizi ve
capinin IVC’nin Ol¢limlerinden daha 6nemli oldugu diistintilmiistiir. S6z konusu
calismada; 1\VC anteroposterior gap1 ve pik akim hizi ile, RCFV transvers ¢ap1 ve pik
akim hiz1 spinal anestezi oncesinde Olgiilmiis. RCFV ¢apinin >12,2 mm olmasi
halinde spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelistigi gosterilmistir (19). Caligmamiz
spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisen hastalarda ortalama RCFV ¢apinin 10,57
mm oldugunu gosterdi. Frolich yaptigi calismada baslangic nabiz degerinin dakikada
90’1n tlizerinde olmasinin, postspinal hipotansiyonu ongdrmede yararl olabilecegini
gostermistir (84). Calismamizda bazal nabiz degeri ile hipotansiyon arasinda anlamli
bir fark bulunmada.

Yao ve arkadaglarinin ¢alismasinda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon ile
RCFV'nin transvers ¢apimin iligkili oldugu bulunmus; bununla birlikte, hipotansiyon
grubunda gebelerin BKI' nin ve yenidogan viicut agirliginin, hipotansiyonu olmayan
gruba goére daha yiiksek oldugu goriilmistir (19). Ancak bizim caligmamizda
hipotansiyon olan ve olmayan gruplar arasinda BKI ve BDA arasinda anlaml fark
bulunmadi. Ayrica bu ¢alismada noroaksiyel anestezi sonrasi hipotansiyon gelisen
katilimcilarda RCFV transvers ¢apt 12,8+1,7 mm iken; calismamizda ndroaksiyel
anestezi sonrasi hipotansiyon izlenen katilimcilarda ortalama RCFV transvers ¢ap1
10,57+42,42 mm olarak hesaplandi. No6roaksiyel anestezi sonrasi hipotansiyon
izlenmeyen grup igin ise Yao ve arkadaslarmin c¢alismasinda ortalama RCFV

transvers ¢apt 11,2+1,4 mm olarak hesaplanirken c¢alismamizda ortalama RCFV
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transvers capt 9,32+1,98 mm olarak hesaplandi (p=0.012). Sonuglarimiz Yao ve
arkadaglarinin sonuglarini destekler niteliktedir.

Shi-Fa Yao ve arkadaslarmin galismasinda noroaksiyel anestezi sonrasi
hipotansiyon gelisen katilimcilarda sag ana femoral ven akim hiz1 8,2+3,5 mm/sn
iken; calismamizda hipotansiyon goriilen katilimcilarda 9,39+5,61 mm/sn olarak
oOl¢iildii. Noroaksiyel anestezi sonrasi hipotansiyon gelismeyen katilimcilarda sz
konusu ¢alismada sag ana femoral ven akim hizi ortalama 8,5+4,9 mm/sn iken
calismamizda sag ana femoral ven akim hiz1 9,39+5,61 mm/sn olarak 6lgiildii ve bu
sonug istatisksel olarak anlamli bulundu (p=0.017).

Ayrica ¢aligmamiz sirasinda postspinal hipotansiyon gelisen hastalarin
bebeklerinde diisik APGAR skoru ve kord kan gazi pH degeri goriilecegini
ongormiistiik. Ancak hipotansiyon gelisen hastalarin bebeklerinde anlamli sekilde
diisik APGAR skoru ve pH degeri goriilmedi. Bunun sebebinin spinal anestezi
sonras1 ortalama 10,51 dakika igerisinde bebegin dogumunun gergeklesmesi ve

fetiistin hipotansiyondan etkilenmemesi oldugunu diisiindiik.
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6. SONUC

Calismamiz spinal anestezi altinda sezaryen olacak hastalarin sag femoral ven
capt ve akim hiz1 Olglilerek spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisip
gelismeyeceginin  Ongoriilebilirliginin -~ degerlendirilmesi  amaciyla 82 gebe
katilimciyla yapildi. Calisma prospektif ve kesitsel olarak dizayn edildi. Calisma veri
toplama ve komplikasyonlar arasi iliskiyi degerlendiren bir calisma olarak
tasarlandig i¢in kontrol grubu kolu olusturulmadi.

Spinal anestezi sonrasi hipotansiyon kriteri olarak baglangi¢c tansiyon
degerinden %20 ve fazlasi diislis kabul edildi. Perop ve postop ilk 48 saat maternal
bulanti, kusma, bas agrisi sikayetleri sorgulandi ve kayit altina alindi. Ek olarak fetal
APGAR skorlar1 ve fetal kord kanindan calisilan kangazi ph degeri kayit altina
alind1.

Literatiirde daha Once yapilan ¢alismalarda spinal anestezide hipotansiyonu
ongdrmede IVC cap1 ve akim hizinin kullanimi hakkinda pek cok calisma olsa da;
tek bir calismada IVC ve RCFV o6l¢limlerinin kiyaslanmasina ait verilere rastlandi.
Bu calismaya gore gebe uterusunun IVC basis1 ve dl¢lim yapilmasinin zorlugu da
g6z oniinde bulundurularak RCFV ¢ap1 ve akim hizi lglimiiniin IVC’ye gore iistiin
oldugu bulundugu goriildii.

RCFV c¢ap1 10,57+42,42 mm olan ve akim hiz1 9,39+5,61 mm/sn olarak
Ol¢iilen hastalarda spinal anestezi sonrasi hipotansiyon goriiliirken; RCFV ¢ap1
9,32+41,98 mm ve akim hiz1 13,72+9,82 mm/sn olarak Olciilen hastalarda
hipotansiyon goriilmedi. Boylece RCFV cap1 ve akim hiz1 6lgiilerek postspinal
hipotansiyonun 6ngoriilebilecegi ve kotii fetomaternal sonuglardan kaginilabilecegi
sonucunu ¢ikarmak miimkiindiir.

Calismamizda, Yao ve arkadaslarinin ¢alismasinda oldugu gibi RCFV c¢ap1 ve
akim  hizi  Ol¢limiiniin =~ postspinal ~ hipotansiyonun  Ongoériilebilirliginin
degerlendirilmesinde 6nemli bir parametre olabilecegi desteklenmis oldu.

Ancak konu ile alakali ¢alisma sayis1 ¢ok az oldugundan daha kapsamli ve

cok sayida calismaya ihtiyag¢ vardir.
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8. EKLER

EK 1: ARASTIRMADA KULLANILACAK PARAMETRELER VE

HASTA TAKIiP FORMU
Ad Soyad:

Dosya No:
Yas:
Boy:
BMI:
Kilo:

Gestasyonel hafta:

Gravide/Parite/Abort Sayisi:

Bebek Dogum Agirligi:
APGAR Skoru:

Kord Kan Gazi Ph Degeri:
Bazal Tansiyon:

Bazal Kalp Atim Sayisti:

Spinal Anestezi- Dogum Arasi Gegen Siire:

Toplam Operasyon Siiresi:
Duyu Kaybi1 Seviyesi:

Hipotansiyon:

Fenilefrin/Atropin Kullanima:

RCFV Transvers Cap1 ve Tepe Akim Hizi:

Preop ve Post Op Hb Degerleri:

Perop
Bas Agrnist:
Bulanti:
Kusma:

Postop (48saat)
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EK 2.BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU
Arastirmacinin/Hekimin Aciklamasi

Sag ana femoral ven transvers ¢api Ol¢iimii ile postspinal hipotansiyonun
ongoriilebilmesinin degerlendirilmesi amaciyla bir bilimsel arastirma yapmayi
planlamaktayiz. Yapilmasi planlan arastirmanin ismi °° Sag ana femoral ven
transvers cap1 Olclimii ile postspinal hipotansiyonun Ongoriilebilirliginin
degerlendirilmesi” dir.

Gebelik tanis1 konan ve/veya gebelik nedeniyle klinik takibi yapilan hastalar
tizerinde uygulanacak olan bu calismaya, tibbi durumunuz bu kosullara uydugu icin
sizi de davet ediyoruz. Ancak hemen belirtilmelidir ki arastirmaya katilip
katilmamak goniilliliikk esasina dayalidir. Bu bilimsel ¢aligmaya katilma kararini
tamamen hiir iradeniz ile vermelisiniz. Bu karar1 verirken hi¢ kimse tarafindan size
telkin ve baskida bulunulamaz.

Kararinizdan 6nce s6z konusu bilimsel arastirma ve bu arastirmaya katilmay1
kabul etmeniz durumunda yapilacak islemler hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz.
Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra bu bilimsel arastirmaya katilmak isterseniz

formu imzalaymiz.

Bilimsel ¢calisma hakkinda bilgiler

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni, 37 hafta Ustii gebeligi bulunan ve
klinigimizde spinal anestezi altinda sezaryen ile dogum yapacak olan bir birey
olmanizdir. Bu arastirma Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali tarafindan
gergeklestirilecektir.

Bu arastirmada ultrason yardimai ile sag kasiginizdan damar ¢ap1 dl¢iimii (sag
ana femoral ven transvers ¢ap1) ve karin iist kismindan damar ¢ap1 dl¢limii (inferior
vena kava on arka capi Ol¢iimii) yapilacak, spinal anestezi sonrasi rutin olarak
yapilan tansiyon ve kalp atimi takibi degerleriniz kayit altina alinacak, bebeginizin
dogumundan sonra kordon kanindan kan tahlili ¢alisilacak ve dogum sonrasi rutin
olarak degerlendirilen APGAR skoru kaydedilecek dogum sonrasi size bas agrisi,
bulanti, kusma gibi sikintilarinizin olup olmadigi sorulacak ve kayit edilecektir.

Sonuglar degerlendirilerek sezaryen oOncesi yapilacak ultrason Ol¢limiiniin, belden
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uyusturma (spinal anestezi) sonrasi tansiyon diisiisii olup olmayacagini 6ngérmedeki
rolii arastirilacaktir.

Calisma kapsaminda bilinmesi gereken durumlar ve arastirmacilar ile
gonillilerin uymasi gereken kurallar

Arastirmaya katilmaniz durumunda;

Sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.

Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme yapilmayacaktir.

Hekim ile aranizda kalmasi gereken size ait bilgilerin gizliligine biiylik 6zen
ve sayg1 gosterilecektir.

Arastirma sonuglariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgileriniz ¢ok biiyiik bir hassasiyetle korunacaktir.

Calisma sirasinda meydana gelebilecek saglmniz ile ilgili ve diger
olumsuzluklarin sorumlugu arastirmacilara aittir.

Gontillii olarak katildigiiz ¢aligmanin herhangi bir agamasinda arastirmadan
ayrilabilirsiniz. Ancak ayrilmadan Once arastirmacilara bu durumu bildirmeniz
Oonemlidir.

Calismaya katilmayr kabul etmemeniz durumunda tedavinizde ve klinik
izlemlerinizde higbir degisiklik olmayacak, her zaman oldugu gibi aym1 6zen ve

thtimam ile hastaliginizin tedavisi stirdiirtilecektir.

Katilimceinin (Goniillii) / Hastanin Beyam

Saymn Dr. Ilhan Bahri Delibag: tarafindan, Gaziosmanpasa Universitesi Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali tarafinda bir aragtirma
yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler tarafima aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam, hekim ile aramda kalmasi gereken, bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi gdsterilecegi,
arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi kesin ve net bir sekilde belirtilmistir.
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Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Benden herhangi bir ticret talep edilmeyecegi ve bana da herhangi
bir 6deme yapilmayacagi net ve kesin bir sekilde ifade edilmistir.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilme hakkina sahip oldugum bildirilmistir. Ancak arastirmacilart zor durumda
birakmamak icin arastirmadan ¢ekilecegimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin
da bilincindeyim. Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.

Ister dogrudan ister dolayli olsun, arastirma siirecinde arastirma ile ilgili
ortaya c¢ikabilecek saglhik durumuyla ilgili olumsuzluklarda sorumluluk
aragtirmacilara ait olup parasal bir yiik altina girmeyecegim.

Arastirma sirasinda aragtirma ile ilgili bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
giiniin herhangi bir saatinde Dr. ilhan Bahri Delibasi’na ****** numarali
telefonlardan ulagarak danisabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya
katilmam konusunda zorlayici herhangi bir davranmisla karsilagsmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siliresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilime1” (goniillii) olarak yer alma kararmi tamamen hiir iradem ile almis
bulunuyorum. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliik

igerisinde kabul ediyorum.

Katilmci (Goniillii);

Arastirmanin Adi: Sag ana femoral ven transvers c¢api Olglimii ile postspinal
hipotansiyonun 6ngdriilebilirliginin degerlendirilmesi

Arastirma Sorumlusu: Dog.Dr. IThan Bahri DELIBASI

Tarih:

Imza:

Adi, Soyadi

Adres
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Telefon

Imza

Gortisme Tanigi
Adi, Soyadi
Adres

Telefon

Imza

Katilimer (Goniillii) ile Gorlisen Arastirmact
Adz, Soyadi, Unvan

Adres

Telefon

Imza

(Tiim sayfalar1 imzali1 bu formun bir kopyasi katilimciya verilecektir)
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