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OZET

Sezaryende Farkh Iki Oturur Pozisyonda Uygulanan Spinal Anestezinin Blok
Seviyesi ve Hipotansiyon Uzerine Etkisi

Amag: Bu ¢alismada sezaryende farkli iki oturur pozisyonda uygulanan spinal
anestezinin neden oldugu maternal hipotansiyonun ve blok karakteristiginin
karsilagtirilmasmi amacladik.

Gereg ve Yontem: Bu cgalisma ASA II siniflamasina dahil olan 18-40 yas
araliginda ilk gebeligi olan toplam 100 hastada yapildi. Hastalar operasyon odasia
alindiktan sonra standart monitorizasyon (kalp hizi, sistolik arter basinci, periferik
oksijen satlirasyonu) yapildiktan sonra oturur pozisyonda randomize sekilde
geleneksel oturma pozisyonu (Grup I; n=50) ve bacaklarin masaya paralel uzatilarak
koyuldugu pozisyon (Grup II; n=50) olarak 2 gruba ayrildi. Spinal anestezi L4-L5
seviyesinden 25 G Quincke igne ile %0,5 bupivacaine 2.2 ml intratekal uygulandi.
Blok uygulamasindan sonra hastalar supin pozisyona cevirilerek duysal blok seviyesi,
motor blok seviyesi, nabizlari, sistolik arter basinglari, operasyon sirasinda kullanilan
efedrin ve atropin miktarlari, hipotansiyon sikligi, bulanti, kusma ve solunum giigligi
gibi komplikasyonlar kaydedildi. Ayrica spinal ponksiyon deneme sayisi ve spinal
anestezi yapilan pozisyondan supin pozisyona gegis siireleri de kaydedildi.

Bulgular: Hastalar arasinda demografik veriler agisindan anlamli fark
bulunmadi.

Te duyusal seviyeye ulasma siresi, Bromage skoru 3 olma siresi, Ta
seviyesinin lizerindeki duyusal blok seviyesi, spinal anestezi deneme sayisi, bulanti,
kusma, solunum giigliigii a¢isindan kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi.

Grup | de oturur pozisyondan supin pozisyona gegis suresi Grup Il den
istatistiksel agidan anlamli derecede uzundu (p<0,05).

Hipotansiyon sikligi, intratekal enjeksiyondan ilk hipotansiyon olusana kadar
gecen sire ve efedrin ihtiyaci kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktu.

Sonug: Sezaryenlerde acil operasyon karar1 alman durumlarda hastay1 spinal
anesteziden sonra cerrahi pozisyona gevirirken vakit kazandirdig: igin ayaklar masada
olacak sekilde spinal anestezi yapilmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Spinal Anestezi, Oturma Pozisyonu, Sezaryen,
Hipotansiyon.



SUMMARY

The Effect of Spinal Anesthesia on Block Level and Hypotension in Two
Different Sitting Positions in Cesarean

Aim: In this study, we aimed to compare maternal hypotension and block
characteristics caused by spinal anesthesia applied in two different sitting positions in
cesarean section.

Materials and Methods: This study was conducted in a total of 100 patients
who had their first pregnancy between the ages of 18-40 and included in the ASA 11
classification.

After the patients were taken to the operating room, after standard monitoring
(heary rate, systolic arterial pressure, peripheral oxygen saturation) was performed, the
traditional sitting position (Group I; n=50) and the legs extended parallel to the table
(Group IlI; n=50) were randomized in the sittimg podiyion were divided into 2 groups.
2,2 ml of 0,5% bupivacaine was administered intrathecally with a 25 G Quincke needle
from the L4-L5 level of spinal anesthesia.

After the block, the patients were turned to the supine position and
complications such as sensory block level, motor block level, systolic arterial pressure,
ephedrine and atropine used during the operation, frequency of hypotension, nausea,
vomiting and respiratory distress were recorded. In addition, the number of spinal
puncture attempts and the transition times from the spinal anesthesia position to the
supine position were also recorded.

Results: There was no significant difference between the patients in terms of
demographic data.

There was no statistically significant difference between the groups in terms of
time to reach T6 sensory level, time to Bromage score 3, sensory block level above T4
level, number of spinal anesthesia attempts, nausea, vomiting and respiratory distress.

Transition time from sitting to supine position in Group | was statistically
significantly higher than Group Il ( p<0,05).

When the frequency of hypotension, the time from intrathecal injection to the
first hypotension and the need for ephedrine were compared, there was no statistically
significant difference between the groups (p>0,05).

Conclusion: In cases where an emergency operation decision is made in
cesarean sections, we recommend spinal anesthesia with the feef on the table, as it
saves time when turning the patient into the surgical position after spinal anesthesia.

Key Words: Spinal Anesthesia, Sitting Position, Cesarian, Hypotension.
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1. GIRIS VE AMAC

Obstetride sezaryen basta olmak Uzere forseps uygulamasi, epizyotomi,
internal versiyon, plasentanin ¢ikarilmasi, makat gelisi, uterus inversiyonunun
dizeltilmesi gibi nedenlerle anestezi gerekebilir (1, 2). Normal bir cerrahi anestezide
sadece bir kisinin giivenligi saglanmaya c¢alisilirken, sezaryende annenin yaninda
fetusun da giivenligini saglamak bir zorunluluktur (3). Rejyonel anestezide
anestetiklerin plasental gecisine bagl yenidoganda solunum depresyonu gibi
etkilerinin bulunmamasi, annenin bilincinin agik olmasi, aspirasyon riski tagimamasi,
uygulanmasmin kolay olmasi, hizli etki baslangici, gerekli ila¢ miktarmin azhig1 gibi
sebeplerden dolayi rejyonel anestezi giincelligini korumaktadir (4, 5).

Sempatik bloga bagl olarak olusan maternal hipotansiyon, spinal anestezinin
en sik rastlanan istenmeyen etkisidir (6). Bulanti, kusma gibi annede olusturdugu
rahatsiz edici semptomlar disinda, siddetli hipotansiyon uterin ve intervilloz kan

akimini azaltarak fetal asidoz ve neonatal depresyona neden olabileceginden uzun
streli hipotansiyona izin verilmemelidir (6). Sezaryende spinal anesteziye baglh
hipotansiyonun engellenmesi icin; uterusun sola deviasyonu (6), preoperatif sivi
yuklenmesi, vazopressor uygulanmasi gibi 6nlemler alinmaktadir (7,8). Yine de
etkinlik agisindan kesinlik kazanmig Ustin tek bir method hala yoktur (9). Tim bu
tedbirlere ragmen hipotansiyon insidans1 %30 ile %90 arasinda gorilmektedir (10,11).

Sezaryende spinal anestezi sonrast olusan maternal hipotansiyonun
engellenmesi i¢in farkli pozisyonlarda spinal anestezi uygulanmasi ile ilgili yapilmis
calismalar sinirli sayidadir. Bu ¢aligmalardan farkli olarak ¢alismamizda hastalara
ayaklar1 sarkitarak ve ayaklari sarkitmadan 2 farkli oturur pozisyonda spinal anestezi

uygulamanin maternal hipotansiyona, vazokonstriiktor ihtiyacina ve duysal blok

seviyelerine farkliliklar1 aragtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

Sezaryen; fetlls, plasenta ve zarlarinin, batin ve uterustan yapilan
insizyonlardan dogurtulmasidir. Forseps veya vajinal makat dogumlardan kaginilmasi
ve dogum eylemi sirasinda fetal distresin daha kolay saptanabilmesi sezaryen

operasyonunun avantajlaridir (12,13).

2.1. Gebedeki Degisikliler

2.1.1. Fizyolojik Degisiklikler

Gebede; blytyen uterusun artan mekanik etkisini ve metabolik gereksinimini,
hormonal degisiklikleri, fetliis ve onu besleyen plasentanin metabolik gereksinimini
karsilamak i¢in ¢ok sayida fizyolojik degisiklikler olusur. Bu degisikliklerin ¢cogu
annenin gebelik, dogum siireci ve ani tolere etmesi i¢in gerekli adaptasyonlardir.
Ozellikle intravaskiiler stvi hacmi, dakika ventilasyonu ve gastrin iiretimi en dnemli
maternal fizyolojik degisikliklerdendir. Gebeligin 4. haftasinda fizyolojik degisimler

baslar ve dogum sonras1 6-8. haftaya kadar devam eder (14).

2.1.2. Kardiyovaskuler Degisiklikler

Kan volimi 1000-1500 mililitre (ml) artar ve 90 ml/kg’ a kadar ulasir. Plazma
volumi hicre sayisina oranla daha ¢ok arttigi icin, dilisyonel anemi izlenir.
Hemoglobin konsantrasyonlar1 genelde >11gram/desilitre (g/dl) olarak kalir.
Metabolik gereksinimleri karsilamak icin hem stroke volim hem de kalp hizi,
dolayisiyla kalp debisi artar. Dissosiasyon egrisinin saga kaymasi ile azalan
hemoglobine ragmen dokulara yeterli oksijen saglanir (14). Supin pozisyonda yatan
gebede uterusun alt vena cava inferiora basis1 nedeniyle vendz doniis ve kardiak output
azalir. Hipotansiyon, solukluk, terleme, bulant1 ve kusma ile karakterize bu tabloya
“supin hipotansiyon sendrom” denir ve miyadinda gebelerin %20’ sinde gorulir. Gebe

sol yan yatirilirsa bu semptomlar kaybolur, arter basinct normale doner (14, 15).



Aorto-caval kompresyon; sistemik hipotansiyona ve uterin arteriyel
hipoperflizyona neden olarak uteroplasental kan akimin1 bozar. Rejyonal veya genel
anestezinin hipotansif etkileri de eklenince fetiiste kisa siirede asfiksi gelisebilir. 28.
haftadan sonra gebeler tam sirt {istii yatirilmaz. Sag kalca altina yastik konarak 15
dereceden biiyiik bir sola egim saglanarak yatirilir. Ozellikle son trimesterde kaval basi
alt ekstremitede venoz gollenmeye yol acarak flebit ve 6deme yatkinliga yol acar.
Ayrica kaval basi epidural vendz pleksuslarda genigslemeye yol agarak, spinal beyin
omurilik sivist (BOS) hacminin azalmasina, epidural boslugun daralmasina ve
epidural bosluktaki basincin artmasina yol acar. Epidural venler dolgunlasir, epidural
kateter istemsiz olarak bir ven icerisine yerleserek, intravaskiiler enjeksiyona neden
olabilir. Ayrica buyuyen uterusun etkisiyle kalbin pozisyonu degiserek gogiis filminde
blyik kalp goriintistne, elektrokardiyografide sol aks deviasyonuna neden olur (16).

2.1.3. Solunum Sistemi Degisiklikleri

Solunum siteminde oksijen tiketimi ve dakika solunum volimi gebelik
stresince tedricen artar. Progesteron da solunum merkezini karbondioksite karsi
duyarl hale getirerek parsiyel karbondioksitin (PaCO2) 28-32 mmHg seviyelerine
diismesine neden olur. Ugiincii trimesterde diyafragmanm yukar1 itilisi, toraksmn 6n
arka ¢apinin artmasi ile kompanse edilir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) term
gebelerde %20 kadar azalabilir. Bu azalmanm nedeni daha c¢ok ekspiratuar rezerv
volimiin (ERV) azalmasidir. Gebelerde azalmis FRC ve artmus oksijen tiiketimi
nedeniyle anestezi indiiksiyonu sirasinda hizli desatiirasyona neden olabilecegi igin,
preoksijenizasyonun ayr1 bir dnemi vardir. Supin pozisyonda kapanma hacmi FRC’ yi
astig1 icin, gebeler atelektazi ve hipoksemiye yatkindirlar. Ust havayolu
mukozasindaki kapiller genisleme ve 6dem sebebiyle; zor entiibasyon ve aspirasyon,
airway yerlestirme ve laringoskopi gibi girisimler esnasinda (st havayolunda
kanamaya yatkimlik sik izlenir. Bu nedenle iist havayolu girisimleri nazikce yapilmali

ve entiibasyon i¢in normalden daha kii¢iik numarali tiipler se¢ilmelidir (14, 16).



2.1.4. Renal Degisiklikler

[Ik trimesterde renal plazma akimi ve glomeriiler filtrasyon %50 artar ve

gebelik stresince boyle kalir. Serum tre ve kreatinini ise buna bagli olarak diiser (16).

2.1.5. Gastrointestinal Degisiklikler

Gebelerde gastroozofageal refli ve Ozefajit sik gorilir. Plasental gastrin
sekresyonu nedeniyle mide asiditesi artar. Mide pH<2,5 ve bos mide volimii >25
ml’nin Ustundedir. Progesteron artist ve yukari itilme de midenin bosalmasini

geciktirir. Bu iki durum aspirasyon pnémonisi riskini artirir (16).

2.1.6. Hematolojik Degisiklikler

Kanm pihtilasma yetenegi artar (hiperkoagiilabilite) ve bu sayede dogumda
kanama ihtimali azalir. Fibrinojen, faktor VII, VIII ve X konsantrasyonlar1 artar.
Uclincti trimesterde anemi, l6kositoz ve trombositopeni (%20’ye kadar azalma) izlenir
(16).

2.1.7. Santral Sinir Sistemindeki Degisiklikler

Gebelik sirasinda artan progesteron sekresyonuna bagli olarak hem genel
anestezideki inhalasyon anesteziklerine hem de rejyonal anestezide kullanilan lokal

anesteziklere olan gereksinim azalir (16).

2.1.8. Endokrin Sistem Degisiklikleri

Gebelikte insulin sekresyonu artar, instlin diizeyleri de yikselir ancak insilin
rezistansi1 olustugu igin diyabete yatkinlik olusur. Insan plasental laktojen (HPL)
salinim1 kismi insiilin direncinden sorumludur. HPL diizeyinin artmasi; tiroid bezi
hipertrofisine ve tiroid hormonu baglayan globulin diizeyinin 1,5- 2 kat artmasma ve

bunun sonucunda tiroid hormon gereksinimi ve Uretiminin artmasina neden olur. T3



ve T4 duzeylerinin artmasina ragmen serbest T3 ve T4, tiroid stimulan hormon (TSH)
normaldir (17).

2.1.9. Spinal Anatomideki Degisiklikler

Gebelik sirasinda birtakim fizyolojik, anatomik degisiklikler meydana gelir ve
bu degisiklikler rejyonel anestezi uygulamasini etkiler. Cesitli durumlarda izlenen
(gebelik, asit, intraabdominal tiimor gibi) intraabdominal basing artigi, vena cava
kompresyonuna bagli olarak epidural venlerde genislemeye yol agar. Bu sebeple de
gebelerde epidural enjeksiyon esnasinda intravendz lokal anestezik enjeksiyonu ile
sikca karsilasilir. Subaraknoid enjeksiyonun ardindan lokal anestezik dagilimi BOS
hareketleri ile saglamaktadir. Epidural venlerin genislemesi, duranin subaraknoid
araliga basi yapmasi, lomber subaraknoid aralikta BOS hacminin azalmasi da spinal
blok seviyesinin yiikselmesine neden olur. Tiim bu degisiklikler, gebede rejyonel
anestezi esnasinda kullanilan lokal anestezik ihtiyacini azaltir (18,19).

Gebelikte izlenen fizyolojik endokrin degisiklikler de paravertebral
ligamentlerin yapisini etkiler. Ornegin; gebede ligamentum flavum daha yumusak
hissedildigi i¢in, spinal ignenin ligamentum flavumdan ge¢is hissini almak daha
zordur. Gebede lomber supin pozisyonu vermek daha zordur. Cunki lomber lordozun
artan baskisi, ylizey anatomisinin vertebral kolonla iliskisini degistirir. Pelvis spinal
kolonun uzun aksi etrafinda doner ve iliak kristalar1 birlestiren hayali ¢izgi sefale
dogru kayar boylece bu ¢izginin L4-L5 yerine L3- L4’ten ge¢cme ihtimali artar. Komsu
lomber spinoz ¢ikintilar arasi agiklik gebede daha az olur bu da orta hatti bulmay1
zorlastirir. MR (manyetik rezonans) goruntileri de gebede lomber lordozun apeksinin
kaudale dogru yer degistirdigini ve tipik torasik kifozun gebede kayboldugunu
gostermektedir (20).

2.2. Anestezi Yontemi
Gebelerin ¢cogu geng ve saglikli olsalar da gebelik boyunca gelisen fizyolojik

ve bazen de patolojik degisikliklere bagli olarak riskli grup olarak ele alinirlar.

Sezaryen icin genel veya rejyonel anestezi yontemleri uygulanabilir. Anestezinin



secimi, hastanin istegine, obstetrik gereksinimlere ve anestezistin becerisine baglidir
(22).

2.2.1. Rejyonel Anestezi

Rejyonel ya da diger bir ifade ile bdlgesel anestezi; biling kaybr olmadan
vicudun belli bdlgelerindeki sinir iletiminin gegici olarak ortadan kalkmasidir.
Rejyonel anestezinin; annenin uyanik olusu, havayolu kontrolii gerektirmeyisi, kan
kaybinin azalmasi, ilaca bagl fetal depresyon olasiliginin azalmasi gibi avantajlariyla
sezaryen i¢in kullanilan en yaygin anestezi yontemi olmustur (22, 23, 24). Sezaryen
ameliyat: alt batin kesisi ile gerceklestirilse de periton c¢ekilmeleri ve uterusun batin
disina ¢ikarilarak girisim yapilmasi nedeniyle T6 duyusal diizeyinde anestezi gerektirir
(25).

Spinal anestezi; sinir sisteminde duyusal, motor ve sempatik iletimin
Onlenmesidir. Subaraknoid araliga enjekte edilen lokal anestezik ile kiglk c¢apli
miyelinsiz lifler (sempatik), biiyiik ¢apli miyelinli liflerden (duyusal ve motor) daha
once bloke olur. Sempatik blok seviyesi duyusal bloktan, duyusal blok seviyesi ise
motor bloktan iki dermatom daha yuksektir (26). BOS icine enjekte edilen lokal
anestezik, sinir dokusu ve vaskiler yapilarin icine absorbe olarak ortamdan
uzaklastirilir. Lokal anestezigin bir kismi da yogunluk fark: nedeniyle, duradan diflize

olarak epidural araliga gecer ve orada birtakim mekanizmalarca uzaklastirilir (27).

2.2.1.1. Spinal Anestezi Fizyolojisi

BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezigin bir kismi sinir dokusu tarafindan
alinir diger bir kismi ise yogunluk farkiyla duradan diffuze olarak epidural araliga
gecerek etki olusturur. Sinir dokusu tarafindan almma; ilacn BOS igindeki
yogunluguna ve yag igerigine, Sinir dokusunun lokal anestezik ile temas eden

ylzeyinin genisligine ve dokunun kanlanma diizeyine baghdir (28).



2.2.1.2. Spinal Anestezide Noral Blokaj Duzeni

Spinal anestezide sirayla sempatik blok ile periferik vazodilatasyon ve cilt 1sis1
yiikselmesi, agr1 ve 1s1 duyusu kaybi, derin duyu kaybi, dokunma ve basing duyusu
kaybi, motor paralizi seklindedir. Bu dizenin nedeni; ince C liflerinin duyusal
liflerden, bunlarin da motor liflerden daha kolay bloke olmasidir. Buna bagl olarak
otonom blok duyusal bloktan 2-3 segment yukarida, motor blok diizeyi ise duyusal
bloktan 2-3 segment daha asagida olur (29,30).

Anestezinin siiresi lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir.
[lacin gogu BOS icinde yayilip vendz akimla ortamdan uzaklastirilirken, azi lenfatikler
yoluyla drene olur. Lokal anestezik madde igine vazokonstriktOr ajanlarin eklenmesi
bu bolgedeki damarlara ¢ok fazla etki etmediginden, anestezi siiresini %10 dolayinda

uzatir (31).

2.2.1.3. Blogun Degerlendirilmesi

Blokajin hem motor hem duyusal yonden degerlendirilmesi, hastanin izlenmesi

ve cerrahi girisime olanak tanimak i¢in gereklidir.

1. Pinprick testi: Spinal anestezi islemi yapildiktan sonra islemin etkiledigi
alan1 belirlemek igin igne ucu ile dermatom seviyesi belirlenmesine pinprick
testi denir.

2. Bromage skalasi: Motor blokajin degerlendirilmesinde Bromage skalasini

kullanmaktadir. Bu skalaya gore;

0: Hig paralizi yok. Hasta ayagin1 ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1: Sadece dizini ve ayagini hareket ettirebilir.Bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2: Dizini bukemez.Sadece ayagini oynatabilir.

3: Ayak ve bagparmagini oynatamaz.Total paralizi olarak derecelendirilir.



2.2.2. Spinal Anestezi Uygulama Teknikleri

2.2.2.1. Orta Hattan Yaklasim

En sik kullanilan tekniktir. Hastaya pozisyon verildikten sonra spinal
anestezinin uygulanmasi i¢in krista iliaca posterior superioru birlestiren ¢izgisel hat
belirlenir. Bu hat L4-5 arasina denk gelir. Lomber ponksiyon genellikle L2-3 veya L3-
4 vertebral araliktan yapilir. Giris bolgesi steril edildikten sonra spinal igne ile; cilt,
cilt alti, lig. supraspinale ve lig. interspinale gegilir, Lig. flavumda bir direngle
karsilagilir ve bu tabaka asildiginda epidural araliga girilir. Durada gecildikten sonra

subaraknoid araliktan BOS un gelisi gorilir (28,32).

2.2.2.2. Paramediyan Lateral Yaklasim

Paramediyan veya lateral girisim yasli hastalarda, interspinéz yapilarda
dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde ya da fraktir, dislokasyon gibi nedenlere
bagli olarak hastaya yeterince pozisyon verilemedigi durumlarda, orta hattan girisimin
yapilamamasi halinde segilebilecek bir tekniktir. Hasta lateral dekiibitus pozisyonuna
getirilir. Secilen aralikta, orta hattan 1,5 cm lateralde giris noktasina lokal anestezik ile
infiltrasyon yapilir. Ignenin ucu orta hatla 15-20° lik bir ac1 yaparak basa dogru 100-
105° lik bir agz1 ile ilerletilir (33).

2.2.2.3. Lumbosakral Yaklasim (Taylor teknigi):

En genis interlaminer aralik olan L5 diizeyinde spinal anestezi uygulamasi i¢in
gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral dekubitis pozisyonuna alinir. 12 cm’lik spinal
igne ile spina iliaca posterior superior’un en alt noktasinin 1 cm medial ve 1 cm

kaudalinden girilir. Igne 55°’lik ag1 ile medial ve kraniale dogru ilerletilir (32,34).



2.2.3. Spinal igneler

Spinal igneler genel olarak ucunun keskinligine gore iki tiptedir. Ucu keskin
olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem ugclular) ve Grene, keskin uglular ise
Quincke- Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin geri ¢ekilebilen
kilavuzlar1 olmalidir. Kilavuz derinin epidermis pargaciklariin subaraknoid araliga
tasmnmasi ile olas1 epidermoid spinal kord timori olusumunu engeller. igne
kalinliklar1 22 ile 29 gauge arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi standart
spinal igne olarak adlandirilir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir. Bazi igne
tipleri Sekil 1’de gosterilmistir. Klinisyenlerin onerisine gore kullanilan ignenin
boyutundan c¢ok longitudinal dural liflerin kesilmeden birbirinden ayristirilmasina
dikkat edilmelidir (33).

Ayrica igne ucunun yéni veya enjeksiyonun uygulandigi yon de dagilimda rol
oynayabilir. Enjeksiyon basa dogru yonlendirilmis ise enjeksiyon noktasinin laterale
veya kaudale yonlendirilmesinden daha yuksek seviyeler elde edilir. Lateral horizontal
pozisyondaki hastada ignenin uzun ekseni basa dogru yonlenirse, hiperbarik bir
solusyonun yayilimi uzun eksenin vertebral kolona goére dik konumda oldugu

durumdan daha basa dogru olacaktir (33).

2.3. Spinal Anestezi Pozisyonlari

2.3.1. Lateral Dekibitis Pozisyonu

En sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat masasinin kenarina yan yatirilir.
Dizlerini kendine geker, ¢enesini gogsiine dayar.

Boylece vertebralar arasinin mimkiin oldugunca agilmasi saglanir (33).

2.3.2. Oturur Pozisyon

Cesitli obstetrik, jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda hipobarik ve hiperbarik

teknikler kullanildiginda tercih edilen lateral dekiibitus pozisyonundan sonra ikinci

siklikta kullanilan bir pozisyondur (33).



2.4. Spinal Anestezi Endikasyonlari

- Alt extremite operasyonlari
- Obstetrik cerrahi

- Rektal cerrahi

- Urolojik cerrahi

- Pelvik cerrahi

- Alt batin cerrahisi (34)

2.5. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

2.5.1. Mutlak Kontrendikasyonlar

- Hastanin kabul etmemesi

- Sepsis

- Bakteriyemi

- Enjeksiyon bolgesinde lokalize enfeksiyon
- Agir hipovolemi

- Koagulopati, antikoagulan tedavi

- Intrakranial basing artisi

- Lokal anesteziklere kars1 allerji dykisu (35)

2.5.2. Rolatif kontrendikasyonlar

- Periferik noropati

- Psikiyatrik bozukluklar

- Aspirin ve diger antitrombositer ilaglar

- Demyelinizan santral sinir sistemi hastaliklar1

- Bazi kalp hastaliklar1 (idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz, aort stenozu)

(7)
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2.6. Spinal Anestezi Dlzeyini Etkileyen Faktorler

Lokal anestezigin; BOS igerisinde sefalik yonde dagilimi ve noral doku
tarafindan blok olusturabilecek miktarda almabilmesi spinal anestezi seviyesini
belirler (36, 37). Lokal anestezigin BOS igerisindeki dagilimmi etkileyen faktorler
Onemli arastirma konularindandir. Baslica faktorler; barisite, postir, enjeksiyon
seviyesi, doz, konsantrasyon, hacim ile enjeksiyon hizidir (37,38,39).

2.7. Spinal Anestezinin Komplikasyonlar

2.7.1. Yetersiz Spinal Anestezi

2.7.2. Yuksek Spinal Anestezi

Yiksek servikal veya torasik spinal anestezide, hipotansiyon, bradikardi ve
solunum yetmezligi gelisebilir. Hipotansiyon devam ederse meddller solunum
merkezlerinin hipoperfuizyonu nedeniyle apne izlenebilir (40).

2.7.3. Bas Agnisi

Spinal anesteziyi izleyen 1 — 2 giin icinde ortaya ¢ikabilir. ignenin duray1
deldigi yerden BOS kagag1 olmakta ve BOS basincinin diismesi sonucu, beynin agriya
duyarli yapilarin gerilerek bas agrisina neden oldugu kabul edilmektedir.

2.7.4. Sirt Agnisi

Enjeksiyon esnasinda lokal doku irritasyonu, hiperemi ve kaslarda refleks

spazm sonucu 10-14 gln siirebilen sirt agrist sikayeti olabilir.
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2.7.5. NOrolojik Komplikasyonlar

Ciddi ve kalic1 norolojik hasar son derece nadir olup, iskemi, direkt travma
veya kullanilan ilaglarm  kimyasal etkilerinden kaynaklanir.  NOrolojik
komplikasyonlarin en 6nemlisi kronik adeziv araknoidittir. Erken veya ge¢ donemde
gorulebilir. En sik medulla spinalisin lumbosakral bolgesi etkilenmekte; perianal
duyuda azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve mesane
fonksiyonlarinda azalma ile kendini belli etmektedir. Ayrica diplopi de spinal
anestezinin cok nadir gorilen bazi vakalarda BOS kagagina bagl olarak gelisen
intrakraniyal hipotansiyonun VI. kraniyal sinirin hasarina ve boylece diplopiye neden

olarak gorulebilen bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢ikabilir (41).

2.5.6. Bulant1 ve Kusma

Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda organ ¢ekilmesine

bagli olarak gelisir.

2.7.7. Enfeksiyon

Sterilizasyon kosullarina dikkat edilmediginde olusabilen ciddi bir

komplikasyondur.

2.7.8. Kauda Equina Sendromu

Mesane ve anal sfinkter kontrol kaybi, perianal, alt ekstremite duyu veya motor

kaybiyla karekterize nérolojik defisit olarak tanimlanir.

2.7.9. Uriner Retansiyon

S2 - S4 dermatomlarmm blokaji sonucu mesane tonusu kaybolur, iseme

refleksi inhibe olur ve idrar retansiyonu meydana gelebilir.
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2.7.10. Sistemik Toksisite

Yiiksek dozda kullanilan lokal anestezikler SSS’ni ve kardiyovaskiiler sistemi

etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler.

2.7.11. Spinal Hematom

1/220.000 oraninda goéralir. Koagulasyon bozuklugu olan hastalar risk
grubundadir (42, 43, 44).

2.7.12. Total Spinal Blok

Blogun c¢ok vyikselmesi sonucu ortaya c¢ikmakta. Bulber merkezlerin

depresyonu s6z konusudur (33,45).

2.8. Spinal Anestezinin Sistemlere Etkileri

2.8.1. Kardiyovaskuler Sistem Uzerine Etkileri

2.8.1.1. Sempatik Denervasyon ve Hipotansiyon

Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2 segmentlerinden kaynaklandigindan L2
altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkisi minimaldir, blok yikseldikge artar ve blok
T1-3’e ulastiginda tam sempatik denervasyon gelisir. Sempatik denervasyon
bdlgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik direng ve arteriyel basing
diismektedir (28).

2.8.1.2. Bradikardi

Pregangliyoner kardiyoakselator (T1-4) liflerin blokaji ve sag kalpteki gerilme

reseptorleri araciligiyla gelisir. Ventz doniisteki azalma sag kalpteki basmcin

diismesine, bu durum da bradikardiye yol agmaktadir (28).
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2.8.1.3. Kardiyak Arrest

Nadir gorilen bir komplikasyondur. Sempatik blokajla artan vagal aktivite

nedeniyle olusabilir. Bu durum T5 veya daha iist seviyeye ¢ikan spinal blokta ortaya
cikabilir (28).

2.8.2. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Sirtiistii yatmakta ve istirahat halindeki kiside bitln interkostal sinirlerin
paralizisi, hatta alt servikal dermatomlara kadar yikselen sensoriyel blok bile,
pulmoner ventilasyonu énemli derecede etkilememektedir. Bu durum, frenik sinirin
differansiyel blok nedeniyle etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki paraliziyi
karsilamasiyla saglanmaktadir. Bu sonug, akciger hastalifi, sismanlik, gebelik, asit,
intraabdominal basmcin yikselmesi ve asir1 bas asagi pozisyonlarda mimkin
olmamaktadir (28).

2.8.2.1. Solunum Arresti

Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte ylksek spinal blok,
hipotansiyonun neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle gelisen santral depresyon ve
total spinal blok nedeniyle ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Tedavide eger neden yuksek
spinal blok ise anestezinin etkisi kaybolana kadar yapay ventilasyon uygulanmali,
neden santral depresyon ise ek olarak intravendz vazokonstriktor ajanlar verilmelidir
(28).

2.8.3. Karaciger Uzerine Etkileri

Spinal anestezide kan basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi
azalir. Normal ya da 6nceden eslik eden karaciger hastaligi olan hastalarda, spinal veya

genel anestezi sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon sikligi aynidir (28).
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2.8.4. Bobrekler Uzerine Etkileri

Serebral kan akimi gibi renal kan akimi da arteryel perflizyon basincindaki
genis degisikliklerden otoregulasyon mekanizmalar: ile korunur. Spinal anestezi
sirasinda ortalama arter basimcmimn 50 mmHg’ nin altina diismesi durumunda, renal kan

akimi ve idrar ¢ikiginda gecici azalmalar olur (33).

2.8.5. Hormonal ve Metabolik Yamt Uzerine Etkileri

Spinal anestezi genel anestezide gdzlenmeyecek sekilde, operasyon sahasindan
¢ikan duyusal uyarilara karsi olusan hormonal ve metabolik yanit1 bloke eder ancak
bu etki gecicidir (28).

2.8.6. Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri

Barsak hareketleri tizerine T5-L1 kaynakli pregangliyonik lifler inhibitor etki
goOsterir. Vagus sinirinin aktivitesi nedeniyle barsak kasilir. Sfinkterler gevser
veperistaltizm normoaktif kalir. Barsaklarin kasilmasi ve abdominal kaslarin tam
olarak gevsemesi intraabdominal operasyonlar icin 6zellikle ¢ok uygun kosullar:
saglar (28).

2.9. Lokal Anestezikler

Lokal anestezi, vicudun belirli bolgesinde sinir iletiminin gegici olarak
durdurulmasidir. Lokal anestezikler de uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama
yerinden baglayarak sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir (7).

2.9.1. Lokal Anesteziklerin Yapisi

Lokal anestezikler yagda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzlaridir. Lokal

anestezik ilaglar, ara zincirin ester veya amid bag1 olusturmasima gore ester yapili ve
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amid yapili olarak iki grupta incelenir. iki grup arasindaki temel farkliliklar kimyasal
stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyel farkliliklardir (7, 33).

2.9.1.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisina Gore Siniflandirilmasi

Ester grubu: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain, benzokain’dir.
Amid grubu: Lidokain, mepivakain (carbocaine), prilokain (citanest),
bupivakain(marcaine), etidokain (curanest), dibukain (nupercaine) (7).

2.9.1.2. Farmakokinetik Ozellikler

Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar ancak
mukozalardan hizla absorbe olurlar. Lokal anesteziklerin enjekte edildikleri yerden

absorbsiyonunu  etkileyen faktorler; enjeksiyonun yeri, total doz,
konsantrasyon, solisyonun pH’ 1, yagda eriyebilirligi, dokunun kanlanmasi ve

vazokonstriktor eklenmesidir (7, 29).

2.9.1.2.1. Distriblsyon

Intravaskiiler alana absorbsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin bilyiik birkismi
plazma proteinlerine, bir kismu da eritrositlere baglanarak dokulara dagilir ve dokular
tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan-beyin bariyeri ve plasentay1 kolaylikla

gecerler (29).

2.9.1.2.2. Metabolizma

Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit icindeki kolinesterazlar
tarafindan hidrolize edilirler. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde aromatik

hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar, yikim Grlnleri
bobreklerle atilir (7, 29).
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2.9.1.2.3. Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek depolarizasyona engel
olurlar. Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir ancak bu etki ince liflerde kalin
liflere, myelinsiz liflerde myelinli liflere oranla daha cabuk ve daha diisik

konsantrasyonlarda gordldr (7, 29).

2.9.1.2.4. Yan Etkiler

Sistemik reaksiyonlar: Bunlar ya ilaca karsi alerji veya ilacin kandaki
diizeyinin ylkselmesi sonucu ortaya ¢ikar (29).

-Alerjik reaksiyonlar: lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin %1 i
asir1 duyarliliga bagh olusur. Uygulama yerinde dermatit veya yaygin alerjik reaksiyon
olusturabilirler (29).

-Yiuksek dozaj: Yiksek plazma dizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatal
intravaskiler enjeksiyon ile gelisebilmektedir. Lokal anestezik ilaglarin korteks
iizerindeki inhibitor etkinligi kaldirmalar1 sonucunda kortikal eksitabilite artar ve
eksitasyon bulgular1 olan huzursuzluk, tremor, bas donmesi, kulak ¢mlamasi, gérme
bozuklugu, bulanti, kusma ve eger eksitasyon donemi siddetli ise tonik-klonik
kasilmalar goriilebilir. Lokal anestezikler direkt etkileri ile miyokardda kontraktilite,
eksitabilite ve iletim hizinda azalma olusturabilirler (35, 40). Yiksek kan
konsantransyonunda direkt etki ile medullar solunum merkezinin depresyonuna ve
yiiksek spinal anestezide frenik ve interkostal sinir paralizisine bagli olarak apne
olusturabilirler (7).

Lokal anestezi uygulamalarinda farkli yan etki ve komplikasyonlar
gozlenebileceginden uygulama yerinde; hastaya O2 verme olanaginin bulunmasi,
damar yolu agmak ve suni solunum ile kardiyopulmoner resusitasyon yapabilmek icin
lazim olabilecek gere¢ ve ilaglarm bulundurulmasi gereklidir. Lokal anestezik
uygulamadan ©nce; hastanin fiziksel durumunun ve sistemik hastaliklarmin
degerlendirilmesi, hasta i¢in dogru lokal anestezik ve vazokonstriktor dozlarininsegimi

yapilmalidir. Uygulamada enjeksiyon esnasinda; igne ucunun damar iginde
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olup olmadigmin kontrolii ve erken donem toksik belirtiler (tinnitus, agiz ¢evresinde
uyusukluk, tagikardi vs) g6zlenince enjeksiyon derhal sonlandirilmalidir (29).
Oncelikle ilag enjeksiyonuna son verilmeli ve serabral hipoksi olusmadan
respiratuar depresyon tedavi edilmelidir. Bunun icin de; hava yolu agikligi saglanarak
hasta solutulmali ve hastaya O2 verilmeli, hipoksi, hiperkapni ve asidozdan
kagiilmalidir. Konviilziyonda; i.v. propofol (1 mg/kg), barbitiirat ( ~1-2 mg/kg veya
50-150 mg tiyopental) veya benzodiazepinler (~ 0.1-0.15 mg/kg veya 5-10 mg
diazepam, 0.05-0.1 mg/kg veya 5-10 mg midazolam) uygulanabilir. Eger
kardiyovaskuler — depresyon gelismisse  kardiyovaskiuler — destek  (hastanin
Trendelenburg pozisyonuna getirilmesi, i.v. kristalloid verilmesi, iv vazopressor
olarak 0.1-0.15 mg/kg efedrin veya 0.5-1 pg/kg adrenalin ve antikolinerjik olarak
atropin 0.01 mg/kg) saglanmalidir. Kardiyopulmoner resusitasyon gerekiyorsa,
mudahale ekibi gelinceye kadar solunum ve dolasimin saglanmasi gereklidir (29).
Lokal anesteziklerin kardiyak toksisitesinde konvansiyonel ydntemler
basarisiz kaldiginda lipid infuzyonunun faydali olabilecegi bildirilmistir. Bunun igin
i.v. lipid emulsiyon (%20 Pntralipid®) inflizyonu (> 1 dakikanin Gzerinde bir siirede
1.5 mL/kg bolus veya 100 mL bolus, 0.25 — 0.5 mL/kg/dk infuzyon, maksimum doz 4
mL/kg) ile lipid ¢ozinirligic fazla olan lokal anesteziklerin dokudan

uzaklastirilmasinda etkin bir segenek olabilir (29).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu galisma Yerel Etik Kurul (Etik Kurul No: 2021:33) onayi ile katilimcilardan
yazili onam alindiktan sonra ASA 11, 18-40 yas araliginda ilk gebeligi olan toplam 100
hasta Uzerinde gergeklestirildi. Spinal anestezinin kontrendike oldugu, plesenta
anomalili, hipertansif, kardiak, metabolik, wvaskuler, hepatik, renal hastaligi,
hemodinamik instabilitesi ve spinal deformitesi olan, ciddi zeka geriligine sahip,
kilosu 50 kg’dan az 110 kg’dan ¢ok, boy uzunlugu 140 cm’den kisa, 180 cm’den uzun
gebeler, metabolik ve asit baz dengesi bozuklugu yapabilecek ila¢ kullanan, spinal
anesteziyi istemeyen ve acil hastalar ¢alisma dis1 brrakildi. Orneklem biiyiikliigii,
Manouchehrian ark. tarafindan yapilan calismada (46) tespit edilen efedrin ihtiyaci
kullanilarak %95 giiven araligi ve %80 gii¢ ile 6rneklem hesaplandiginda her grup i¢in
45 hastanin alinmas1 gerektigi bulunmustur. Veri kaybi diisiiniilerek her grup i¢in 50
toplam 100 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

TUm hastalara spinal anesteziye baslamadan 6nce 22 G intraventz kanil
yardimiyla 10 ml/kg dozunda intravendz ringer laktat, 1mg/kg ranitidin, 0,1mg/kg ve
ondansentron 4 mg IV verildi. Spinal anestezi ©oncesi tum hastalara rutin
monitdrizasyon olarak EKG, periferik oksijen saturasyonu, non invaziv kan basinci
monitdrizasyonu yapildi ve bazal degerler kayit edildi. Tum hastalar oturur
pozisyonunda injeksiyon yapilacak bdlge povidon iyod kullanilarak dezenfekte edildi.
Spinal anestezi sirasinda hastanin pozisyonuna gore hastalar kapali zarf yontemi ile
randomize edilerek, geleneksel oturma pozisyonu (Sekil 1) (Group I; n=50) ve
bacaklarin masaya paralel uzatilarak koyuldugu pozisyon (Sekil 2) (Group II; n=50)
olarak 2 gruba ayrildi. Spinal anestezi Ls- s seviyesinden 25 G Quincke ignenin agiz
aciklig1 sefale yonlendirilerek yapildi. Tim hastalara standart hiperbarik %0,5
bupivacaine 2,2 ml dozu, 20 sn de intratekal uygulandi. Enjeksiyon yapilirken

Smartphone app: Pro Metronome, 10S, by Xiao. ile enjeksiyon siiresi takip edildi.
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Sekil 2. Bacaklarin Masaya Paralel Uzatilarak Koyuldugu Pozisyon

Intratekal anestezi uygulamasmdan sonra hasta pozisyonundan habersiz olan
anestezist, hasta takip ve veri toplama islemlerini yapt1. Blok uygulamasi sonrasinda
hastalar supin pozisyona ¢evrildi ve uterus masa tahmini 15 derece sola egim verilerek
sola tasindi. Spinal enjeksiyondan sonraki ilk 15 dk iki dakikada araliklarla duyusal
blok seviyesi bilateral Pin prick testi ile, motor blok Modifiye Bromage skalasi ile
degerlendirildi. Duyusal blok seviyesi yeterli sensoryal blok seviyesi olarak kabul
edilen Tes seviyesine gelince cerrahiye baslanmasina miisade edildi. 10 dk. icerisinde
blok seviyesi Te seviyesine gelmeyen Grup 1°den 3 hasta Grup 2’den 4 hasta galigma
dis1 birakildi ve genel anesteziye gecildi.

Spinal anestezi uygulanirken basarili olunana kadar yapilan deneme sayilari
kayit altina alindi. Ayrica spinal anestezi uyguladiktan sonra hastanin supin pozisyona
alinana kadar gegen sureler kayit edildi. Subaraknoid enjeksiyona baslama ani
baslangi¢ zamani kabul edilerek duyusal blogun Te’ya ulasma zamani, maksimum
duyusal blok seviyesi ayrica maksimum duyusal blok ve motor blok (Bromage scale
3) seviyesine ulagincaya kadar gecen siire her hastada kaydedildi. Alt ekstremitelerin
motor blogu Bromage skalasi kullanilarak degerlendirildi (0 = uzatilmis bacagi

kaldirabilme; 1 = uzatilmisg bacagi kaldiramama, dizi fleksiyona getirebilme; 2 = diz
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fleksiyonu yapamama, ayak bilegini fleksiyona getirebilme; 3 = diz ve ayak bilegini
esnetememe).

Tiim hastalarin iglem 6ncesi ve spinal anesteziden hemen sonra 0.dk ve islem
sonras1 1, 3, 5,7, 9, 11, 13, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45. dk larda sistolik arter basing
(sBP) degerleri kaydedildi. Sistolik kan basincinin 90 mmHg nin altina disiisii ve/veya
bazal kan basincinda %30 dan daha fazla diisiis hipotansiyon olarak kabul edildi.
Hipotansiyon olmasi durumunda, sistolik arter basinci normale sinirlara dénene kadar
(>90 mmHg ve>%70 bazal deger) hipotansiyon her defasinda 5 mg bolus efedrin ile
tedavi edildi ve kullanilan toplam efedrin miktar1 kaydedildi. Kalp atim hizi <50
atim/dk oldugunda bradikardi olarak kabul edilip 0,5 mg iv atropin yapildi ve

kullanilan atropin miktarlar1 kayit edildi.
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4. BULGULAR

Verilerin Istatistiksel Analizi

Verilerin analiz asamasinda IBM SPSS 23,0 istatistik paket programi
kullanilmigtir. Degerlendirme sonuglarmm tanimlayici istatistikleri; kategorik
degiskenler icin say1, yizde ve sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma olarak
verilmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testi ile
incelenmistir. Gruplar arasi Olgimsel degiskenlerin ortalama degerlerinin
karsilastirilmasinda; degisken normal dagilima uygun oldugunda t testi, uygun
olmadiginda Mann-Whitney U testi  kullamlmistir.  Kategorik  verilerin
karsilastrmasinda ki kare testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05

olarak kabul edilmistir.

4.1. Demografik Verilerin Incelenmesi

Ayaklar1 sarkik ve diiz pozisyonda spinal anestezi yapilan gruplar arasinda yas,
boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi ortalamalari, ASA smiflamalar1 Tablo 1°de
gosterilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamustir

(p>0,05).

Tablo 1. Demografik Veriler

Grup | Grup Il
n=47 n=46 P
Yas(yil) 31,6 £5,.3 31,3+54 0.439%
Boy(cm) 160,4 £ 5,3 162,4 £ 6,7 0.093
Kilo(kg) 76,2 £11,7 80,0 £12,7 0.125*
Vicut Kitle indeksi (kg/m?) 29,8+ 4.4 30,6 +4,7 0.363F
Gestasyonel hafta 38.4+1.3 38.7+15 0.312

Grup | : Geleneksel oturur pozisyonunda spinal anestezi yapilan hastalar
Grup I1: Ayaklar masaya paralel sekilde oturarak spinal anestezi yapilan hastalar
*t-testi, T Mann-Whitney U testi yapilmistir.

Gruplar arasinda Te dermatom seviyesine duyusal blogun ulagma suresi,
hastalarda Bromage Skorunun 3 olma siresi, blogun T4 dermatom seviyesinin ustinde

duyusal seviyeye ulagma suresi, hastalarda bulanti, kusma ve solunum giigliigii gibi
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komplikasyonlar gelismesi agisindan gruplarin  karsilastirilmast  Tablo 2°de

gosterilmistir. Iki grup arasmda parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05). Hastalarda gruplar arasinda oturur pozisyondan supin

pozisyona gecis siiresi kiyaslandiginda Grup I de Grup II e gore istatiksel olarak

anlamli sekilde uzun bulunmustur (p<0,05).

Tablo 2. Anestezi Sureleri, Blok Karakterleri ve Komplikasyonlar

Grup | Grup Il
n=47 n=46 P
Te Duyusal Seviyeye Ulagma Siresi (dk) 129,3+70,3 122’% 0,076F
Bromage Skoru 3 Olma Siresi (dk) 318 + 75,6 267+ 61,4  0,2547
T4 seviyesinin Uzerindeki duyusal blok seviyesi 22 (%45,3) 20 (%42,5) 0,412f
Oturur pozisyondan supin pozisyona gegis suresi 6,2+1,3 2,1+0,9 0,027*
Spinal anestezi deneme sayisi 3(1-4) 3(1-4) 0,064*
Bulanti 23 (%47,9) 16 (%34) 0,219
Kusma 18 (%37,5)  15(%31,9) 0,3658
Solunum giigliigi 4(%0,9) 3(%0,6) 0,094 B

Grup I: Geleneksel oturur pozisyonunda spinal anestezi yapilan hastalar
Grup I1: Ayaklar masaya paralel sekilde oturarak spinal anestezi yapilan hastalar
*t-testi, T Mann-Whitney U testi, ki kare testi yapilmistir.

Gruplar arasinda hipotansiyon insidansi, intratekal bupivakainuygulamasindan

sonra ilk hipotansiyon goriilme siiresi, atropin ve efedrin ihtiyacina gore

kiyaslandiginda (Tablo 3) her iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

g6zlenmedi (p>0,05).

Tablo 3. Hemodinamik Veriler ve Efedrin Kullanim

Grup | Grup Il
n=47 n=46 P
Hipotansiyon sikligi (%) 30 %63,8) 22 (%47,3) 0,161 P
Intratekal |nJe'I.<S|yondan ilk hipotansiyon olusana 28448 19429 0,076 B
kadar gecen sure(dk)
Efedrin ihtiyaci (mg) 180,4+ 52,4 171,6+495 0,112
Atropin ihtiyaci (mg) 0,124+0,10 0,143+0,12 0,452

Grup I: Geleneksel oturur pozisyonunda spinal anestezi yapilan hastalar
Grup I1: Ayaklar masaya paralel sekilde oturarak spinal anestezi yapilan hastalar
B :ki kare testi yapilmustir.
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Ameliyat sirasinda spinal anestezi sekline gore hastalarin ortalama kalp hizlari
Tablo 4te gosterilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4. Spinal Anestezi Sekline GOre Hastalarin Ortalama Kalp Hizlar1 (atim/dk)

Olgiim Grup | (n=47) Grup 11 (n=46) oo
zamani Ort+£Sd Min-Maks Ort+Sd Min-Maks p degeri
Bazal 98,2 +23,8 68-170 95,5+14,5 57-123 0,6977
0.dkP 99,2 +21,8 71-170 96,7 £17,7 61-138 0,524*
1.dk 100,0 + 24,8 62-176 93,8 £19,7 56-135 0,295°
3.dk 101,3+ 24,4 54-176 94,0 £23,8 40-170 0,132*
5.dk 97,2 £26,3 52-176 93,3+22,6 60-172 0,432f
7.dk 99,2 £22,0 62-174 94,6 £24,4 60-189 0,171°
9.dk 101,6 £ 23,1 65-174 96,9 £19,5 62-165 0,276*
11.dk 103,8+21,4 61-160 102,7 £ 16,8 61-144 0,055"
13.dk 104,5+ 19,6 64-160 99,4 +19,4 68-161 0,187*
15.dk 103,1+19,6 59-150 102,0 £ 14,5 61-138 0,061*
20.dk 102,7 £ 17,3 74-147 101,4 + 15,7 70-130 0,054*
22.dk 101,5+ 154 65-131 97,0+14,1 65-126 0,132*
24.dk 101,1+16,4 64-129 96,4 +13,6 64-125 0,135°
26.dk 101,3+16,0 66-125 96,5+12,3 67-120 0,093*
28.dk 102,1 + 16,7 60-152 95,8 +11,8 68-129 0,060"
30.dk 102,2 + 18,4 71-165 95,3+12,1 67-137 0,148"
35.dk 102,4 + 18,4 66-161 95,9+12,0 70-137 0,077°
40.dk 100,2 £ 18,9 65-154 95,0+12,3 68-140 0,121
45.dk 99,5+17,2 60-146 93,1+12,3 67-130 0,070"

Grup |I: Geleneksel oturur pozisyonunda spinal anestezi yapilan hastalar

Grup Il: Ayaklar masaya paralel sekilde oturarak spinal anestezi yapilan hastalar
B 0.Dk: Spinal anesteziden hemen sonra

*t-testi, T Mann-Whitney U testi yapilmistir.

Ameliyat sirasinda spinal anestezi sekline gore hastalarin ortalama sistolik arter
basinglar1 Tablo 5°te gosterilmistir. iki grup arasmnda yapilan analiz sonucunda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
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Tablo 5. Spinal Anestezi Uygulanma Pozisyonlarina Gore Hastalarin Sistolik Arter
Basinc1 (mmHg)

Olgiim Grup | (n=47) Grup Il (n=46)
Zamam Ort+Sd Min- Maks Ort + Sd Min- Maks
Bazal 1279+ 12,6 100-158 127,7+ 14,4 97-161 0,941*
0.dk®  121,9+16,6 78-168 126,7 + 16,4 93-178 0,146*
1.dk 113,1+ 16,3 76-145 117,3+19,0 81-172 0,4007
3.dk 107,2 + 20,6 60-148 109,6 + 19,3 67-154 0,556*
5.dk 110,5+ 18,0 80-153 110,7 + 18,6 80-174 0,952*
7.dk 109,6 + 17,0 75-149 112,5+18,9 82-164 0,146*
9.dk 110,1+17,5 80-148 116,4 + 18,3 75-156 0,080*
11.dk 1125+ 15,9 83-153 116,5 + 14,3 84-146 0,193*
13.dk 115,2 + 15,1 84-166 118,1+ 154 83-157 0,344*
15.dk 113,8 + 16,1 77-152 117,3+129 83-146 0,236*
20.dk 1142 + 13,4 91-148 114,1 + 13,1 81-135 0,958*
22.dk 112,7 + 13,8 89-147 112,7+11,8 86-138 0,807
24.dk 111,0+ 12,3 81-140 110,7 + 11,7 88-137 0,904+
26.dk 111,1+115 85-145 111,3+12,5 83-134 0,5377
28.dk  110,0%+12,1 83-143 111,0+12,1 85-139 0,680*
30.dk 109,3 + 14,9 70-153 1125+ 13,9 84-140 0,1697
35.dk 117,6 £ 14,7 79-145 113,6 £ 15,4 85-160 0,056F
40.dk 1104 +124 85-148 113,6 £ 13,8 88-160 0,237*
45.dk 1129+ 12,2 92-149 115,6 £ 15,1 87-163 0,334

p degeri

Grup I: Geleneksel oturur pozisyonunda spinal anestezi yapilan hastalar

Grup I1: Ayaklar masaya paralel sekilde oturarak spinal anestezi yapilan hastalar
B 0.Dk: Spinal anesteziden hemen sonra

*t-testi, T Mann-Whitney U testi yapilmustir.
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5. TARTISMA

Sezaryen ile dogum siklig1 diinya genelinde hizla artmaktadir (47). Sezaryen
ile dogum; gerekli durumlarda anne ve bebek i¢in hayat kurtarict bir 6neme sahip olsa
da maternal ve fetal 6lumlerde de 6nemli risk faktorlerindendir (48). Bu yuksek
mortalite hem cerrahi hem de anestezi ile iliskilidir. Genel anestezide hizli indiksiyon
ile kardiyovaskiiler stabilite ve solunum yolu kontrolii saglanabilse de spinal anestezi
ile annenin bilincinin tam agik olmas1 ve bebegin solunumunun deprese olmamasi gibi
faktorler nedeniyle spinal anestezi anestezistlerin giderek yaygin olarak kullandig bir
yontem haline gelmistir (49).

Gebeligin ilerlemesiyle birlikte genellikle ortaya c¢ikan lomber hiperlordoz
nedeniyle lomber fleksiyon yapmak zordur. Hiperlordoz, lomber vertebralarin yiizey
anatomisini ve vertebral kolonlar arasindaki iliskiyi degistirebilir. Gebelikte bu
degisiklikler nedeniyle intervertebral bosluklar daralir ve spinal ponksiyon igin median
yaklasim zorlagsmaktadir (50). Spinal anestezi uygulamasindan 6nce lomber lordozun
azaltilmasi, basarili bir spinal anestezi i¢in 6nemli bir etkendir. Bu amacla spinal
anestezide girisim sayisini ve girisime bagh gelisecek parestezi riskini azaltmak i¢in
en uygun hasta pozisyonunu bulmak amaciyla ginimiize kadar bircok calisma
yapilmistir. Lateral dekubit ve geleneksel oturur pozisyonun Karsilastirildigi
caligmalarda oturur pozisyonda parestezi oraninin daha diisiik oldugu gézlemlenmistir
(51) Diger taraftan gebelerde geleneksel oturur pozisyon ile bacaklar masaya paralel
olarak yapilan spinal anestezinin uygulama basarismi degistirmedigi gosterilmistir
(52, 53). Her ne kadar lateral pozisyonda hastalar kendilerini daha konforlu hissetseler
de spinal anestezinin uygulama kolayligi oturur pozisyonda daha fazladir (54).
Caligmamizda, oturma pozisyonu lomber lordoz daha iyi eski haline getirdigi ve
uygulama kolayligi sagladigindan klinigimizde sik kullanilan geleneksel oturma
pozisyonu ile bacaklarin masaya paralel oldugu iki farkli oturma pozisyonunu
karsilastirdik. Bu iki farkli oturma pozisyonunda spinal anestezi deneme sayilari
agisindan anlaml fark goriillmemistir. Fakat ayaklar1 masaya paralel sekilde uzatilarak
spinal anestezi yapilan gebelerin cerrahi pozisyona daha ¢abuk gectigini gézlemledik

(Tablo 2).
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Gebeler spinal anestezide cesitli patofizyolojik mekanizmalar yoluyla
hipotansiyona daha yatkin hale gelir (55, 56, 57). Bunlardan en 6énemlisi uterusun
aortokaval kompresyonunun kardiyak 6n yuku azaltmasina ek olarak spinalanestezinin
neden oldugu vendz dilatasyonla birlikte gebelerde kardiyak on yiikiin daha da
azalmasidir (58).

Hipotansiyonun siddeti blogun yiiksekligine ve proflaktik yontemlerin
kullanilip kullanilmamasina bagli olarak %25-%75 araliginda degismektedir (59).
Sezaryen cerrahisinde spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu 6nlemek i¢in kullanilan
proflaktik yontemler arasinda spinal anestezi Oncesi sivi verilmesi ve vazopressor
uygulanmast gibi yontemler kullanilmistir (46). Bu yontemlerden proflaktik
vazopressorlerin  uygulanmasi annede istenmeyen hipertansiyon ve tasikardi
insidansin1 arttirabilir. Asir1  hidrasyon ise pulmoner 6dem gibi pulmoner
komplikasyonlarla iliskilendirilebilir ve tiim hastalara uygulanmas1 dnerilmemektedir
(60). Bu yuzden gebelerde spinal anestezi sonrasi hipotansiyonu engelleyebilen
istenmeyen etkisi diisik yontemler gelistirilmistir. Bunlar igerisinde intratekal
enjeksiyon hizinin ayarlanmasi (60) , sol lateral uterin yer degistirme ile aortokaval
kompresyondan kagmilmasi (61) , bacaklara bandaj uygulanmasi (62) ve anneye
pozisyon verilmesi gibi yontemler kullanilmaktadir. Anne pozisyonunun lokal
anestezik solusyonunun intretekal yayiliminda ve hipotansiyon gelisiminde etKili
olabilecegi glinimuze kadar bir¢ok ¢calismada gosterilmistir (46,60,61,62).

Literatirde, ginimuze kadar siklikla sezaryende sag lateral pozisyon ve
geleneksel oturur pozisyonda yapilan spinal anestezinin blok karakterine,
hemodinamik degisiklikler iizerine etkisi arastirilmistir fakat calismamizdaki gibi iki
farkli oturur pozisyonun etkisini arastiran caliymayla literatiirde karsilasmadik. Bu
caligmalarin birinde Manouchehrian ve ark. lar1 106 gebede spinal anestezi
uygulanmak Uzere geleneksel oturur pozisyonu ile lateral dekiibit pozisyonunu
karsilastirmiglar. Spinal anestezi sonrasi 6. ve 8. dakikalardaki kan basinglarini, oturur
pozisyondaki hastalarda lateral pozisyondaki hastalara gore anlamli olarak daha diisiik,
efedrin ihtiyaclarini daha fazla bulmuslardir. Lateral pozisyondaki hastalarda, duyusal
blogun ve motor blogun baslangi¢ stiresini daha kisa bulmuslardir (46). Bununsebebi,
oturur pozisyondaki hastalarda yer ¢cekiminin etkisi ile birlikte lokal anestezigin sefale

yayilim1 engellenmis olabilir, boylece yeterli duyu blogu igin gegen
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sire daha ge¢ gergeklesmis olabilir. Manouchehrian ve ark. tarafindan yapilan
caligmada intraoperatif efedrin ihtiyaci oturur pozisyonda daha yiiksek bulunmasinin
oturur pozisyonda lokal anestetigin sefale dogru yayilimi azaltarak lomber bdlgede
daha uzun siire kalarak o bolgedeki sinir lifleri ile daha uzun siire temas etmis olabilir
ve daha derin bir sempatik bloga neden olmus olabilir. Bizim ¢alismamizda ise her iki
grup hastada da oturur pozisyonda olmasi, lokal anestetigin yayiliminda yer ¢ekiminin
etkisinin gruplar arasinda farkliliklar olusturmamasindan dolay1 hastalarda ayni
derinlikte ve seviyede blok olusmasina neden oldugunu diisiindiik. Dolayistyla gruplar
arasinda sensoryal blok seviyesinde ve hipotansiyon sikligi agisindan farkliliklar
gOzlemlemedik (Tablo 2, 3).

Okucu ve arkadaslar1 tarafindan 100 obez gebede yapilan bir baska ¢calismada;
geleneksel oturur pozisyonda kombine spinal epidural anestezi uygulanan hastalarda
yeterli duysal blok seviyesine gelis stiresi sol lateral dekiibit pozisyonundaki gebelere
gore daha gec gerceklesmis (63). Bizim hastalarimizda her iki hasta grubu da oturur
pozisyonda oldugundan gruplar arasinda aortokaval kompresyonda bir degisiklik
olmadigmi diisiindiik. Bunun sonucu olarak intratekal uygulanan lokal anestezigin
sefale ilerlemesinde farklilik olmadigindan dolay1 yeterli maksimum sensoryal blok
seviyesi ve sensoryal blok seviyesine ulasma suresi agisindan gruplar arasinda farklilik
goriilmedigni tahmin ediyoruz (Tablo 2).

Okucu ve ark. larmin, Manoucheherian ve ark.larinin aksine Simin ve ark.lar1
sol lateral dekibit pozisyonunun klasik oturma pozisyonuna gére daha iyi
hemodinamik stabilite sagladigin1 ve daha az vazokonstriiktore ihtiya¢ duydugunu
gostermistir. Spinal anestezi sonrasi iKi grup arasinda sensoryal blok seviyesineulasma
stiresi ve maksimum sensoryal blok seviyesi agisindan ise fark bulamamiglar (62).
Bunun sebebinin oturur pozisyonda hastalarda daha fazla ven6z géllenme oldugundan
ve vendz doniisteki iyilesmenin oturur pozisyonda daha gec¢ gergeklestiginden
kaynaklandigin1 disiinmiisler. Biz de ¢alismamizda ayaklarin masaya paralel olan
hasta grubunda daha az vendz géllenme olacagini ve vendz gollenmeden daha hizli
iyilesme olacagini tahmin ediyorduk. Fakat iki grup arasinda hipotansiyon gelisme
siklig1 acisindan fark olusmadigimi gozlemledik (Tablo 3).Maternal hipotansiyona

neden olan vendz gollenme, aortakaval kompresyon ve
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vazovagal uyar1 gibi sebeplerin, farkli oturur pozisyonda hemodinamiyi degistirmede
etkin olamayabilecegini gozlemledik.

Afolayan ve arkadaslar1 tarafindan geriatrik hastalarda prostat cerrahisinde
yapilan randomize prospektif bir ¢alismada ¢alismamizda oldugu gibi bacaklar masaya
paralel sekilde oturan ve geleneksel yontemle oturan hasta gruplarini karsilastirmislar.
Bacaklar masaya paralel sekilde oturan hastalarda sensoryal blok baslangic1 geleneksel
yontemle oturan hasta grubuna gore daha hizli gelismistir. Fakat Afolayan ve
arkadaglar1 bu farkliligin nedenini agiklamamiglardir. Calismamizda ise sensoryal blok
olus suresi acisindan gruplar arasinda farklilik yoktu. Afolayan ve ark. larinin
calismasinda bacaklarin masada oldugu grupta spinal anestezi sonrasi ilk 15. dk Iik
donemde hipotansiyon siklig1 ve efedrin ihtiyaci daha fazla olmustur (64). Bizim
calismamizda ise her iki grup arasinda hipotansiyon gorilme sikligi ve efedrin
kullanim siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (Tablo 3) .
Bu farkli sonuglarin nedeninin geriatrik hasta grubu ile gebelerin lokal anestetiklere
olan duyarliklarinin farkliligindan kaynaklandigmi diisiiniiyoruz. Ayrica bu iki farkl
oturur pozisyonun yaslh hasta grubuyla gebelerdeki intrabdominal basing iizerine
olusturdugu etkinin farkliliklar1 nedeniyle de sonuglarin farklilasabilecegini tahmin
ediyoruz. Spinal anestezide sensoryal blok seviyesini ve hipotansiyonu belirleyen
etmenlerden bir tanesi de spinal anestezinin yapildig: seviyedir (65). Afolayan ve ark.
lar1 ¢alismalarinda spinal anesteziyi bizden farkli olarak 3 farkli lomber seviyeden
yapmislar. Biz ise ¢alismamizda sadece La-Ls seviyesini kullanarak spinal anestezi
uyguladik ve bu parametrenin maternal hipotansiyon iizerine olan etkisini diglamis
olduk.

Abizanda ve ark. nin sezaryen planlanan gebelerde yaptiklar1 ¢aligmada
hastalar1; bacaklar masaya paralel sekilde oturan, geleneksel oturma pozisyonunda ve
sol lateral dekiibit pozisyonda duracak sekilde 3 gruba aymrmislar ve spinal anestezi
uygulamiglar. Bu hastalarda spinal anesteziden hemen sonra (hasta supin pozisyona
gectiginde) kan basinglarmi kiyaslamislar ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
bulamamuiglardir (66). Spinal anestezi sonras1 maternal hipotansiyon siklikla ilk 15 dk.
icerisinde meydana gelir (67). Fakat Abizanda ve ark.larin maternal hipotansiyonu
degerlendirmesini sadece intratekal enjeksiyondan hemen sonra ve bir kez

gerceklestirmisler. Bu degerlendirme slreci ¢ok kisa oldugundan bizim maternal

29



hipotansiyonun belirlenmesinde eksik ve g¢alismamizla kiyaslanmasinin yaniltict
olabilecegini diisiindiik.

Calismamizin birkag kisitliligi vardir. Birincisi intraabdominal ve epidural
basingtaki degisiklikleri 6lgmedik. Bu bize lokal anestezigin sefale yayiliminda basing
degisikliklerinin oynadig1 roliin biiyiikliigii hakkinda daha objektif bilgi verebilirdi.
Ikincisi ise spinal anestezinin yapildig1 La-Ls seviyesini ultrason yardmmi ile
kesinlestirmedik. Palpasyonla belirlendigimiz intervertebral aralik enjekte edilmek

istenen seviyeden daha yiiksekte olabilir.
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6. SONUC

Bu gincel ¢alismamizda geleneksel oturma pozisyonunda ve bacaklarin
masaya paralel koyuldugu oturma pozisyonunda uygulanan spinal anestezinin
maternal hipotansiyona, sensoryal blok baslama siiresine, maksimum sensoryal blok
seviyesine ve maternal komplikasyonlara etkisinin olmadigini g6zlemledik. Ayaklarin
masaya paralel olarak uzatildigi hastalarda supin pozisyona gegis daha hizli
gerceklesmistir. Ozellikle fetal distres ve hemodinamisi stabil olmayan acil sezaryen
karar1 alman durumlarda hastayr cerrahi pozisyona (supin) cevirirken vakit
kazandirdigi icin spinal anestezinin ayaklar masada olacak sekilde yapilmasini
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