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OZET

SEZARYENDE YAPILAN SPINAL ANESTEZIDE SIRT UZUNLUGU iLE
SAGITTAL ABDOMINAL CAPIN SENSORIAL BLOK SEVIYESI iLE
ILiSKiSi: PROSPEKTIF GOZLEMSEL CALISMA

Amag: Bu ¢alismada sezaryende uygulanan spinal anestezide sensorial blok
seviyesinin sirt uzunlugu ve sagittal abdominal cap ile iligkisini antropometrik
Olctimler ile arastirmay1 amacladik.

Gereg ve Yontem: Bu calisma ASA II simiflamasina dahil olan 18-40 yas
araliginda toplam 45 hastada yapildi. Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra
standart monitorizasyon (kalp hizi, noninvaziv kan basinci, periferik oksijen
sattirasyonu 6lglimil) yapildiktan sonra 6nce supin pozisyonda abdominal ¢evre (AC)
ve sagittal abdominal ¢cap (SAD) 6l¢iimii yapildi. Tiim hastalarin boy, kilo, beden kitle
indeksi (BMI) ve viicut yuvarlaklik indeksi (BRI) kaydedildi. Ardindan oturur
pozisyonda govde uzunlugu (TL) ve sirt uzunlugu (BL) kaydedildi. L4-Ls seviyesinden
25 G Quincke igne ile %0,5 hiperbarik bupivacaine 2 ml intratekal uygulandi. Hastalar
supin pozisyona cevrilerek duysal blok seviyesi, motor blok seviyesi, kalp hizlari, kan
basinglari, operasyon sirasinda kullanilan efedrin miktarlari, hipotansiyon sikligi,
bulant1, kusma gibi komplikasyonlar kaydedildi.

Bulgular: Calisma 45 hasta ile tamamlandi. Gebelerde Olgiilen
boy,kilo,BMI,BRI, TL,AC,BL,SAD ile maksimum blok seviyesi ve hipotansiyon
arasinda korelasyon saptanmadi (p>0,05). BL, SAD ve BL/SAD? orani ile maksimum
sensorial blok seviyesine ulagilma zamani, T4 zamani ve hipotansiyon arasinda iligki
bulunmadi (p>0,05). Ancak sensorial blogun T4’e¢ ulasma zamani ile BRI (r:-0.338,
p<0.05), AC (r:-0.350, p<0.05) , TL/AC? (r:0.349, p<0.05) arasinda negatif yonlii
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi. Sensorial blogun T4’e ulagsma zamani
ille TL arasinda pozitif yonlii anlamli korelasyon saptandi (1:0.442, p<0.01).
Maksimum sensorial blok seviyesine ulagilma zamani ile BRI arasinda negatif yonlii
istatistiksel olarak anlamli korelasyon (r:-0.300, p<0.05), TL ile pozitif yonli
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptandi (r:0.550, p<0.01). Calismamiz
bulgularinda sensorial blogun yiikselme zamanin1 TL, AC, BRI etkilemekte iken viicut
boyu, kilo ve BMI'nin iligkisi bulunmamuistir.

Sonug: Calismamizda, gebelerde spinal anestezinin subaraknoid yayilimi ve
sensorial blok seviyesinin yiikselme zamaninda {i¢ boyutlu antropometrik dl¢iimlerin
etkili ve uyaric1 parametreler oldugu gosterilmistir. Calismamiz, gebelerde abdomen
iceriginin spinal korda mekanik basisinin oldugu boélgesel omurga uzunlugu olan
BL’nin degil, tiim omurga uzunlugu olan TL’nin daha etkili oldugunu, bu nedenle
basinin yalmizca mekanik olarak degerlendirilmesinin dogru olmayacaginm
gostermistir. AC genisligi ve BRI yiiksekliginin de hizli yiikselen sensorial blok ile
iligkili oldugu gosterilmistir. Sonug¢ olarak, gebelerde spinal anestezi sonrasi
istenmeyen, hizli yiikselen blok seviyesi igin risk belirlenmesi ve gerekli 6nlemlerin
alinmasi acisindan AC genisligi, TL kisaligi, BRI yiiksekligi uyarici parametrelerdir.



Gebelerde antropometrik dlgtimlerin pratik, hizli ve kolay uygulanabilir, maliyetsiz ve
operasyon masasinda yapilabilmesi gibi bir ¢ok avantaji olmasi nedeni ile bu dlgiimler
yayginlastirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Spinal Anestezi, Sezaryen, Sensorial Blok, Obstetrik
Anestezi, Antropometrik Vicut Olgumleri.



SUMMARY

THE RELATIONSHIP OF BACK LENGTH AND SAGITTAL
ABDOMINAL DIAMETER WITH THE LEVEL OF SENSORIAL BLOCK
DURING SPINAL ANESTHESIA FOR CESAREAN SECTION: A
PROSPECTIVE OBSERVATIONAL STUDY

Purpose: In this study, we aimed to investigate the relationship of sensory
block level with back length and sagittal abdominal diameter in spinal anesthesia for
cesarean section using anthropometric measurements.

Materials and Methods: This study was performed in a total of 45 patients
between the ages of 18-40 years included in the ASA Il classification. After the
patients were admitted to the operating room and standard monitoring (heart rate,
noninvasive blood pressure, peripheral oxygen saturation) was performed, abdominal
circumference (AC) and sagittal abdominal diameter (SAD) were measured in the
supine position. Height, weight, body mass index (BMI) and body roundness index
(BRI) were recorded in all patients. Trunk length (TL) and back length (BL) were then
recorded in the sitting position. 0.5% hyperbaric bupivacaine 2 ml was administered
intrathecally with a 25 G Quincke needle at the L4-L5 level. The patients were turned
to supine position and the level of sensory block, motor block, heart rate, blood
pressure, amount of ephedrine used during the operation, frequency of hypotension,
and complications such as nausea and vomiting were recorded.

Results: The study was completed with 45 patients. There was no correlation
between height, weight, BMI, BRI, TL, AC, BL, SAD values with maximum block
level or hypotension (p>0.05). There was no correlation between BL, SAD and
BL/SAD2 ratio with time to reach maximum sensory block level, T4 time and
hypotension (p>0.05). However, there was a statistically significant negative
correlation between the time to T4 of sensory block and BRI (r:-0.338, p<0.05), AC
(r:-0.350, p<0.05), TL/AC2 (r:0.349, p<0.05). There was a significant positive
correlation between the time to reach T4 sensory block and TL (r:0.442, p<0.01).
There was a statistically significant negative correlation between the time to reach
maximum sensory block and BRI (r:-0.300, p<0.05) and a statistically significant
positive correlation with TL (r:0.550, p<0.01). In our study, TL, AC, BRI affected the
rise time of sensory block, while body height, weight and BMI were not found to be
related.

Conclusion: In our study, it has been shown that three-dimensional
anthropometric measurements are effective and stimulating parameters at the time of
subarachnoid spread of spinal anesthesia and rise of sensory block level in pregnant
women. Our study showed that in pregnant women, not the BL, which is the regional
spine length, but the TL, which is the length of the entire spine, is more effective in
mechanical compression of the spinal cord by the abdominal contents; therefore, it is
not correct to evaluate the compression only mechanically. AC width and BRI height
were also shown to be associated with rapidly increasing sensory block. In conclusion,
AC width, TL shortness, and high BRI are warning parameters in terms of determining
the risk for undesirable, rapidly rising block level after spinal anesthesia in pregnant
women and taking necessary precautions. Since anthropometric measurements in
pregnant women have many advantages such as being practical, fast and easy to



perform, inexpensive and can be performed on the operating table, these measurements
should be widespread.

Key Words: Spinal Anesthesia, Caesarean Section, Sensory Block, Obstetric
Anesthesia, Anthropometric Body Measurements.
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1. GIRIS VE AMAC

Sezaryende anestezi tercihi anne ve fetusun klinigine ek olarak cerrahinin
aciliyetine gore degisebilir. Genel anestezi, gebelerde maternal pulmoner aspirasyon
riski, yiuksek maternal morbidite ve mortalite, anestezi indiiksiyonu sirasinda daha
fazla hemodinamik dalgalanma ve derlenme sirasinda ilave analjezi ihtiyaci ile iligkili
gorunmektedir (1,2)

Sezaryen operasyonlarinda genel anestezinin bu dezavantajlari nedeni ile yillar
icerisinde rejyonel anestezi primer tercih edilen teknik haline gelmistir. Rejyonel
anestezi hizli, etkili ve kolay uygulanabilir bir yontemdir(1,3).

Rejyonel teknikler spinal anestezi, epidural anestezi veya kombine spinal
epidural anestezi olarak tercih edilebilir. Epidural anestezi ile karsilastirildiginda
spinal anestezi genellikle daha hizlidir ve teknik olarak uygulanmasi daha kolaydir(2).
Spinal anestezide etki hizli baslamakta, diisiikk lokal anestezik dozlarina ihtiyag
duyulmakta, kaliteli ve giivenilir bir anestezi saglanmaktadir (4,5).

Spinal anestezinin istenmeyen etkileri arasinda sensorial blok seviyesinin fazla
yiikselmesi yer alir. Spinal anestezide yiksek sensorial blok seviyesi, ciddi solunum
depresyonu ve kardiyak depresyon ile seyreden total spinal blok ile sonuglanabilir. (2).
Total spinal blokta derin hipotansiyon ve bradikardi sonucu serebral hipoperfiizyon
geligebilir. Total spinal blok, biling kaybi, hemodinamik instabilite, aspirasyon riski
ile seyreden, acil mudahale gerektiren ve mortal seyredebilen bir komplikasyondur(6).

Spinal anestezide T4 ila T2’ye ulasan sensorial blok seviyesi ile kan basincinda
hizla ve daha fazla diisme gorulebilmektedir (7). Obstetrik anestezide, spinal anestezi
sonrast gelisen hipotansiyonun en korkulan etkisi, zamaninda ve 1iyi tedavi
edilmediginde uteroplesental perfiizyonu azaltarak fetal hipoksi ve asidoza yol
acabilmesidir(8,9).

Spinal anestezi uygulamasi esnasinda gelisen sensorial blogun iist seviyelere
cikmasini ve spinal anestezi sonrasi hipotansiyon gelisimini tahmin edebilmek icin
giinlimiize kadar bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Boy, kilo, viicut kitle indeksi gibi temel
vucut 6lguimleri ile ilgili daha 6nceden yapilan ¢aligmalarda, spinal anestezi sonrasi
gebelerde sensorial blok seviyesini dngdrmek igin yapilan temel viicut dlgiimlerinin

etkinligi hakkinda net bir goriis birligi bulunmamaktadir (10-14). Bu nedenle son



yillarda antropometrik viicut 6lguimleri ile ilgili yapilan calismalar 6n plana ¢ikmistir.
Literatiirde simdiye kadar karin g¢evresi(15-17), omurga boyu 6l¢imi(15,18,19),
viicut yuvarlaklik indeksi (20) gibi birgok demografik veri kullanilmistir. Temel viicut
olcumleri ve antropometrik Gl¢timler ile yapilan tiim galismalara ragmen sezaryen
operasyonlarinda spinal anestezide sensorial blok seviyesini tahmin edebilmek
giiniimiizde hala tartisma konusudur. Bu anlamda, literatiirde antropometrik dlgtimleri
tic boyutlu olarak degerlendirerek yapilan ¢alisma sayis1 azdir.

Bu c¢alismada, antropometrik Ol¢timlerin ii¢ boyutlu degerlendirilmesi ile
sezaryen operasyonlart ig¢in yapilan spinal anestezide sensorial blok seviyesi
arasindaki baglantiy1 arastirmay1 amagladik. Hedefimiz, olusturulacak antropometrik
formiiliin rutin kullanimda sikligin1 artirarak, sensorial blok seviyesi ve hipotansiyon
gelisme riski yiiksek olan hastalar tespit etmek ve peroperatif gerekli onlemlerin
alinmasini saglamaktir. Spinal anestezi sonrasi gelisebilecek yiiksek sensorial blok
seviyesi ve hipotansiyonu 0Ongorerek, olusabilecek maternal ve fetal
komplikasyonlarin 6niine ge¢ilmesi amaglanmustir. Ek olarak, yetersiz sensorial blok
seviyesine yonelik de 6ngoride bulunarak acil cerrahilerde dogumun gecikmesini

engelleyerek fetal komplikasyonlarin 6niine ge¢ilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

Sezaryen; fetlis, plasenta ve zarlarmin, batin ve uterustan yapilan
insizyonlardan dogurtulmasidir. Forseps veya vajinal makat dogumlardan kaginilmasi
ve dogum eylemi sirasinda fetal distresin daha kolay saptanabilmesi sezaryen
operasyonunun avantajlaridir (1).

Spinal anestezi, lokal anestezigin dogrudan intratekal bosluga (subaraknoid

bosluk) yerlestirildigi bir noroaksiyel anestezi teknigidir (21).

2.1. Gebedeki Degisiklikler

2.1.1. Kardiyovaskiiler Degisiklikler

Hamilelik sirasinda oksijen tiiketimi arttik¢a, annenin kardiyovaskiiler sistemi
biiyliyen bir fetiisiin metabolik taleplerini karsilamak i¢in uyum saglar. Sistemik
vaskiiler direng, annenin damarlar1 anjiyotensin ve diger baskilayicilara yanit verme
yetenegini yitirdikge azalir. Sonug olarak, kardiyak debi, dncelikle atim hacmindeki
%20 ila %50'lik artisa ve ayrica kalp hizindaki hafif yiikselmelere bagli olarak hamile
olmayan durumun %30 ila %50 Uzerinde artar. Periferik direngteki azalma kalp
debisindeki artis1 gegtigi icin arteriyel kan basinct hafifce diiser. Kardiyak debide ek
artiglar, dogum sirasinda (kardiyak debi 12 ila 14 L/dk'ya ulastifinda) ve ayrica
kontrakte uterustan eklenen kan hacmi nedeniyle dogumdan hemen sonra meydana
gelir. Baz1 kadinlarda supin pozisyonun vena kava basisina yol agmasi ve bdylece
kalbe giden 6n yiikiin azalmasi, kalp debisinin ve kan basincinin diismesi sonucu supin
hipotansif sendrom gelisebilir. Ikinci trimesterden itibaren, biiyiimiis uterus tarafindan
vena kavaya basi giderek daha 6nemli hale gelir ve 36 ila 38. haftalarda hasta supin
pozisyondayken Ol¢iilen kardiyak debide diislis mevcuttur ancak bu azalma hastalar
lateral dekiibit pozisyondayken gozlenmemistir. Bu nedenle gebeligin ikinci ve
iclincii trimesterlerinde rutin olarak sag kalga altina yiikseklik konularak veya sol
lateral pelvik tilt saglanarak uterusun sola kaydirilmasi uygulanmalidir; 30 derece
egim saglanmadik¢a bircok kadin vena kava basisina maruz kalabilir.

Elektrokardiyogramda degisiklikler meydana gelebilir. Kalp hizindaki artisa ek olarak



ticiincli trimesterde sol aks sapmasi goriiliir. Ayrica erken atriyal kasilmalara,
paroksismal supraventrikiiler tasikardiye ve ventrikiiler aritmilere dogru bir egilim

vardir (1,2,6).

2.1.2. Respiratuar Degisiklikler

Artan metabolik taleplere, genisleyen uterusun mekanik etkilerine ve gebeligin
kardiyovaskiiler degisikliklerine uyum saglamak ic¢in solunumsal adaptasyonlar
gereklidir. Artan ekstraseliiler sivi ve hormonal degisiklikler {ist solunum yollarinda
O6deme neden olabilir. Birgok hamile kadin burundan nefes almada zorluktan sikayet
eder ve hamilelik sirasinda mukoza zarlarinin kirilgan yapisi, 6zellikle nazofaringeal
airway,nazogastrik sonda veya endotrakeal tiiplerin yerlestirilmesinde ciddi
kanamalara neden olabilir. Hava yolu 6demi 0zellikle preeklampsili kadinlarda, uzun
stire Trendelenburg pozisyonunda kalan hastalarda veya ayni anda tokolitik ajan
kullanan hastalarda siddetli olabilir. Obez veya kisa boyunlu gebelerde veya meme
blyumesi olanlarda laringoskopi yapmak zor olabilir. Mallampati skorlar1 gebelik
sirasinda artar ve orofaringeal hacim de azaldiginda dogum boyunca daha da kotiilesir.

Uterus biiyiidiik¢e diyafram sefale dogru yer degistirir. Buna gogiis kafesinin
On-arka ve enine caplarinda bir artis eslik eder, boylece toplam akciger kapasitesi
sadece biraz azalir. Besinci aydan itibaren fonksiyonel rezidiiel kapasite, alt bilesenleri
olan ekspiratuar rezerv hacmi ve rezidiiel hacim %20 ila %30 oraninda azalir. Bununla
birlikte, inspiratuar rezerv hacimde bir artig vardir. Cogu hamile kadinda, azalmis bir
fonksiyonel rezidiiel kapasite sorun yaratmaz, ancak sigara icme, obezite veya skolyoz
nedeniyle kapanma hacminde onceden var olan degisiklikler, ilerleyen gebelikle
birlikte hipoksemiye yol agabilir. Trendelenburg ve sirtiistii pozisyonlar da kapanis
hacmi ile fonksiyonel rezidiiel kapasite arasindaki anormal iliskiyi siddetlendirir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite dogumdan kisa bir siire sonra normale doner.
Progesteron, hamileligin baslangicindan terme kadar, hamile olmayan degerlerin %50
tizerine ¢ikan dakika ventilasyonunda artislara neden olur. Bu, tidal voliimde %30 ila
%350'lik bir artis ve solunum hizinda kii¢iik bir artisla gerceklestirilir. Dogumdan sonra
kan progesteron seviyeleri diistiikce 1 ila 3 hafta icinde ventilasyon normale doner
(1,2,6)



2.1.3. Renal Degisiklikler

Toplam intravaskiiler hacimdeki artisa bagli olarak, gebelik sirasinda hem
renal vaskiiler hem de interstisyel hacim artar. Bu artiglar, bobrek hacminin %30'a
kadar artmasiyla sonuglanir. Bobreklerin vazodilatasyonu, ilk trimesterde sistemik
vaskiiler direncteki genel diisiise katkida bulunur. Hidronefroz, hamileligin ortasinda
kadinlarin %80'inde ortaya cikabilir. Hem glomeriiler filtrasyon hiz1 (GFR) hem de
renal plazma akisi, azalan renal vaskiiler dirence ikincil olarak hamilelik sirasinda
belirgin sekilde artar. Renal kan akisi, hamile olmayanlara gore %75 daha fazladir 16.
gebelik haftasinda baslar ve hafif bir diisiisiin oldugu 34. haftaya kadar korunur.
Birinci trimesterin sonunda GFR bazal degerden %50 daha fazladir ve bu oran
gebeligin sonuna kadar korunur. GFR, dogumdan sonraki 3. aya kadar gebelik dncesi
seviyelere donmez. GFR renal kan akisi kadar hizli veya fazla artmadig i¢in, filtrasyon
fraksiyonu gebe olmayan diizeylerden iiglincii trimestere kadar diiser. Renin ve
aldosteron da gebelikte yiikselir. Kreatinin klerensi normal baglangi¢ degeri olan 120
mL/dk'dan 150 ila 200 mL/dk'ya yiikselir. Artis gebeligin erken doneminde ortaya
cikar, ilk trimesterin sonunda maksimuma ulagir, terme yakin hafif¢e azalir ve
dogumdan 8 ila 12 hafta sonra gebelik dncesi seviyeye doner. Bu renal hemodinamik
degisiklikler, gebelige en erken ve en dramatik maternal adaptasyonlar arasindadir.
Artan GFR, azotlu metabolitlerin kan konsantrasyonlarinda azalmaya neden olur.
Serum kreatinin konsantrasyonu, iskelet kasi iiretiminin ve idrarla atilimin bir
yansimasidir. Hamilelikte, iskelet kasinda kreatinin iiretimi nispeten sabit kalir, ancak
GFR artar, bu da serum kreatinin konsantrasyonunun diismesine neden olur. Serum
kreatinin konsantrasyonu, gebeligin sonunda kademeli olarak 0,5 ila 0,6 mg/dL'ye
diiser. Serum iirik asit diizeyi gebeligin erken doneminde GFR'deki artis nedeniyle 24.
gebelik haftasinda 2.0 ila 3.0 mg/dL'ye diiser. Daha sonra iirik asit diizeyi artmaya
baslar ve gebeligin sonunda gebelik dncesi diizeye ulasir. Toplam protein atilimi ve
idrar alblimin atilimi gebe olmayanlara gore daha yiiksektir. Ortalama 24 saatlik
toplam protein ve alblimin atilimi sirasiyla 200 mg ve 12 mg'dir (list sinirlar sirasiyla
300 mg ve 20 mg'dir). Glukoz filtre edilir ve proksimal tiiblilde neredeyse tamamen
emilir, gebelik proksimal tubtllerin glukoz emme kapasitesinde bir degisiklik getirir,

bu nedenle tiim hamile kadinlar glukoz atiliminda bir artig gosterir. Oral yiike normal



glukoz toleransi ve hamile olmadiginda normal glukoz atilim1 olan hamile kadinlarin
yaklasik yarisinda glukoz atilimi iki katina ¢ikacaktir. Geri kalanin ¢ogu, hamile
olmayan miktarin 3 ila 10 kat1 artisa sahiptir. Genel olarak, iigiincii trimesterde atilan
glukoz miktar1 birka¢ kat daha fazladir. Glukoz atilim paterni dogumdan sonraki 1
hafta icinde dizelir (1,2,6,22).

2.1.4. Gastrointestinal Degisiklikler

Gebe kadinlar, genel poplilasyona kiyasla mide igeriginin aspirasyonu
acisindan daha yiiksek risk altindadir. Aspirasyon pndmonisinin genel anestezi altinda
yapilan sezaryen dogumlarin %0,1'inde meydana geldigi tahmin edilmektedir.
Hamilelik sirasinda mevcut olan hava yolu giicliikleri bu riske katkida bulunabilir.
Ayrica mide salgilari daha asidiktir. Hamilelik sirasinda mide bosalma suiresi uzamaz,
ancak genel gastrointestinal gegcis siiresi uzar. Amerikan Anestezistler Dernegi ve
Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi tarafindan hazirlanan son obstetrik anestezi
uygulama kilavuzlari, komplike olmayan dogum hastalarinda makul miktarlarda
berrak sivilarin oral alimmma ve komplike olmayan sezaryen dogum planlanan
hastalarda dogumdan 2 saat 6ncesine kadar benzer alima izin vermektedir. Aspirasyon
icin ek risk faktorleri (6rn. morbid obezite, diyabet, zor hava yolu) veya ameliyatla
dogum riski yiiksek olan hastalarin regiirjitasyon riski kismen alt 6zofagus sfinkteri ile
intragastrik basinglar arasindaki gradiyente baglidir. Gebe uterus karin i¢i ve mide i¢i
basinglart artirarak bu gradiyenti azaltabilir. Cogu hastada siiksinilkolin
uygulamasindan sonra, alt 6zofagus sfinkter basincindaki artis intragastrik basingtaki
artig1 astig1 i¢in gradiyent artar. Bununla birlikte, refliisii olan gebelerde alt 6zofagus
sfinkter tonusu biiylik Olglide azalir. Ranitidin gibi histamin (H2) reseptori
antagonistlerinin uygulanmasi yararli olabilir. Elektif sezaryen dogumdan once
intraven6z metoklopramid uygulamasi yapilabilir. Daha 6nce bahsedilen Amerikan
Anestezistler Dernegi ve Obstetrik Anestezi ve Perinatoloji Dernegi uygulama
kilavuzlari, uygulayicilara cerrahi prosedirlerden 6nce aspirasyon profilaksisi i¢in
partikiil olmayan antasitler, H> reseptdr antagonistleri ve/veya metoklopramid
uygulamasini ve miimkiin oldugunda noraksiyel anestezi kullanmay1 diisiinmelerini

tavsiye eder. Gebeligin 20. haftasindan itibaren veya reflii semptomlar1 varsa daha



erken bir tarihte genel anestezi alan gebelerde hizli sirali anestezi indiiksiyonu, krikoid
basing uygulamasi ve kafli endotrakeal tiip ile entlibasyon oOnerilir. Mide igeriginin
aspirasyon riskinin ne zaman normale dondiigli konusunda belirsizlik oldugundan, bu
Oneriler aym1 zamanda dogumdan hemen sonraki donemdeki kadinlar1 da

ilgilendirmektedir (8,21).

2.1.5. Hematolojik Degisiklikler

Hamilelik sirasinda artan mineralokortikoid aktivitesi, sodyum tutulmasina ve
artan vicut su igerigine neden olur. Bdylece, plazma hacmi ve toplam kan hacmi
gebeligin erken doneminde artmaya baslar ve termde %40 ila %50 nihai artigla
sonuclanir. Eritrosit hacmindeki nispeten daha kiiciik artis (%20), hemoglobin
konsantrasyonunda (12 g/dL'den 11 g/dL'ye) ve hematokritte (%35'e) bir azalmaya
neden olur. Plazma genislemesi ve bunun sonucunda gebeligin goreceli anemisi
yaklagik 32 ila 34. gebelik haftalarinda plato seviyesine ulasir. Lokosit sayis1 hamilelik
boyunca 8.000 ila 10.000/mm3 arasinda degisir. Hamilelik sirasinda cesitli
prokoagilan faktor seviyeleri artar, en 6nemlisi fibrinojendir. Azalan protein S
konsantrasyonlar1 ve aktive edilmis protein C direnci ile pihtilasma 6nleyici aktivite
azalir ve fibrinoliz bozulur. D-dimer ve trombin-antitrombin komplekslerindeki
artiglar, artan pihtilasmaya sebep olur. Gebelik, kronik kompanse dissemine
intravaskiiler pithtilagma durumu olarak anilir ve bu pihtilagsma degisiklikleri dogum
aninda zirve yapar. Hem dillisyon hem de artan tiiketim nedeniyle hamile kadinlarda
trombosit sayis1 azalir ve termde hamile kadinlarin %6 ila %15'inin trombosit sayisi

150 x 109/L'nin altinda, %1'inde ise trombosit sayis1 100 x 109/L'in altindadir (2,8,21).

2.1.6. Santral Sinir Sistemindeki Degisiklikler

Gebelikte beyin kan akimi artar. Bu artis, serebrovaskiiler direngteki azalma ve
karotid arter capindaki artisa sekonderdir. Hamilelik sirasinda beyinde meydana gelen
diger degisiklikler arasinda, hidrostatik basingtaki artigla  birlikte azalan
serebrovaskdler direncin neden oldugu kan-beyin bariyerinin ge¢irgenliginde artis ve

posterior serebral kortekste kapiller yogunlukta artis yer alir. Kadinlar, hamileligin



sonlarina dogru ve dogum sirasinda agr1 ve rahatsizlik esiginde bir yiikselme yasarlar.
Mekanizma belirsiz olsa da progesteron ve endorfinlerin etkileriyle iliskili olabilir.
Gebelerin plazmasinda ve BOS'unda yiiksek endorfin ve enkefalin konsantrasyonlari

bulunur (21).

2.1.7. Endokrin Sistem Degisiklikleri

Folikuler hiperplazi ve daha fazla vaskilarite nedeniyle tiroid bezi gebelik
sirasinda %50 ila %70 oraninda genisler. Tiroid baglayic1 globulindeki Ostrojen
kaynakli artis, ilk trimesterde toplam triiyodotironin (T3) ve tiroksin (T4)
konsantrasyonlarinda %50'lik bir artisa neden olur ve bu, terme kadar korunur. Serbest
T3 ve T4 konsantrasyonlar1 degismez. Tiroid stimiilan hormonun konsantrasyonu ilk
trimesterde azalir, ancak kisa bir siire sonra gebelik dis1 diizeye doner ve gebeligin geri
kalaninda baska bir degisiklige ugramaz. Fetal tiroid bezi, ilk trimesterin sonuna kadar
tiroid hormonu iiretemez ve bu kritik gelisim ve organogenez doneminde yalnizca
maternal T4 iiretimine giivenir. Dogurganlik ¢agindaki kadinlarin yaklasik %4 ila
%7'si ya hipotiroiddir ya da hamilelik sirasinda hipotiroidizm riski altindadir.
Etkilenen kadinlarin yalmzca %20 ila %30'u, muhtemelen hipotiroidizm
semptomlarinin hamileligin 6zelliklerini taklit etmesi nedeniyle hipotiroidizm
semptomlar1 gosterir (2,22).

Ortalama kan glukoz konsantrasyonu, hamilelik sirasinda normal aralikta kalir,
ancak bazi kadinlarda iicilincii trimesterde konsantrasyon hamile olmayan bireylere
kiyasla daha diisiik olabilir. Bu bulgu, fetiisiin ve plasentanin daha fazla glukoz ihtiyaci
ile agiklanmaktadir. Goreceli hipoglisemik durum, aglik hipoinsiilinemisine neden
olur. Hamile kadinlar ayrica abartili aglik ketozisi sergilerler. Plasenta tarafindan
salgilanan plasental laktojen gibi hormonlar nedeniyle hamile kadinlar nispeten
instline direnglidir. Hiperinsiilinemik yanita ragmen, karbonhidrat yiiklemesinden
sonra kan glukoz diizeyleri gebe kadinlarda gebe olmayan kadinlara gore daha
yuksektir (1,6).

Kortikosteroid baglayici globulin konsantrasyonu, dstrojen kaynakli hepatik
sentezin artmasinin bir sonucu olarak gebelik sirasinda iki katina ¢ikar. Yiikselen

kortikosteroid baglayici globulin degeri, birinci trimesterin sonunda plazma kortizol



konsantrasyonunda %100, termde ise %200 artisa neden olur. Ugiincii trimesterin
sonunda serbest, metabolik olarak aktif kortizol konsantrasyonu, gebe olmayan
diizeyin iki buguk katidir (2,6,22).

2.1.8. Spinal Anatomideki Degisiklikler

Hamilelik sirasinda vertebral kolonda anatomik ve mekanik degisiklikler
meydana gelir. Hamilelik sirasinda epidural yag ve epidural vendz pleksus hacmi
genisler ve spinal BOS hacmi azalir. Yan pozisyonda lomber epidural basing term gebe
kadinlarda pozitiftir, ancak gebe olmayan kadinlarin %90'indan fazlasinda negatiftir.
Gebeyi yan pozisyondan sirtiistii pozisyona ¢evirmek epidural basinci arttirir. Sirtiistii
pozisyonda inferior vena kavaya artan kompresyona veya agri ve ikinma sirasinda
karm i¢i basicin artmasina sekonder olarak vertebral pleksus yoluyla ven6z kanin
sapmasi nedeniyle epidural basing da dogum sirasinda artar. Epidural basing,
dogumdan 6 ila 12 saat sonra gebe olmayan seviyeye doner. Dural keseye epidural
venler tarafindan bas1 yapilmasina ragmen gebe kadinlarda BOS basinci gebe olmayan
kadinlarla aynidir. Dogum sirasinda uterus kasilmalari ve ikinma, epidural ven

distansiyonundaki akut artiglara ikincil olarak BOS basincinda bir artisa neden olur
(22).

2.1.9. Viicut Agirhg: Ve Bilesenleri

Hamilelik sirasinda ortalama anne agirligi artisi, hamilelik oncesi agirligin
%17's1 veya yaklasik 12 kg'dir. Rahim ve igeriginin (rahim 1 kg; amniyotik siv1 1 kg;
fetiis ve plasenta 4 kg) boyutunda, kan hacminde ve interstisyel sivida (her biri
yaklasik 1 kg) artistan kaynaklanir ve yeni yag ve protein birikimi mevcuttur (yaklasik
4 kg). Gebelikte Onerilen kilo alimi, obez olmayan bir bireyde ilk {i¢ aylik donemde 1-
2 kg ve son iki trimesterin her birinde 5-6 kg artis seklindedir. Onerilen kilo alim1 obez
bireylerde daha azdir. Hamilelik sirasinda asir1 kilo alimi, BMI’de uzun vadeli bir artig

icin bir risk faktoradur. (22)



2.1.10. Kas iskelet Sistemi Degisiklikleri

Hamilelik sirasinda sirt agrisi yaygindir. Sirt agrisinin etiyolojisi ¢ok
faktorliidiir. Bir teori, genisleyen uterusun abartili lomber lordozla sonuglanarak belin
alt kismina mekanik baski uyguladigidir. Gebeligin hormonal degisiklikleri de rol
oynayabilir. Insiilin benzeri biiyiime faktorii ailesinin bir polipeptit tlyesi olan relaksin,
kollajen liflerinin ve pelvik bag dokusunun yeniden sekillenmesi ile iligkilidir ve
yukarida bahsedilen lordoza izin verir. Hamileligin erken dénemindeki serum relaksin
seviyesi, sirt agrisinin varligi ile pozitif korelasyon gosterir. Hamilelik sirasinda
yiriiylis de degisir ve viicut stabilitesini korumak i¢in pelvisin egiminde éne dogru bir
artis olur, bu da vertebral kolon {lizerinde daha fazla baskiya neden olabilir. Hamilelik
sirasinda lomber lordozun artmasi, alt ekstremiteler iizerindeki agirlik merkezini
degistirir ve diger mekanik sorunlara yol agabilir. Abartili lomber lordoz, lateral
femoral kutandz siniri germeye egilimlidir ve muhtemelen anterolateral uyluk
lizerinde parestezi veya duyu kayb ile birlikte meralgia paresthetica ile sonuglanir.
Boynun anterior fleksiyonu ve omuzlarin diismesi genellikle artmis lordoza eslik eder
ve bazen brakial pleksus noropatisine yol agar. Hamilelik sirasinda fetiisiin gegisine
hazirlik olarak sakroiliak ve sakrokoksigeal eklemlerinin hareketliligi artar. 30.
gebelik haftasinda pubik simfizin genislemesi belirginlesir. Relaksin ayrica, bag
dokusunun dogasini degistirerek bag dokuda 6deme ve hamilelik sirasinda karpal tiinel
sendromunun daha fazla goriilmesine katkida bulunabilir. Insan fetiisii, miadinda
doguma kadar iskelet gelisimi i¢in yaklasik 30 g kalsiyuma ihtiya¢ duyar. Kalsiyumun
anne tarafindan intestinal emilimi, bu artan talebi karsilamak igin 12. gebelik
haftasindan itibaren artmasina ragmen, fetal talebi karsilamak icin yetersizdir ve bu
nedenle anne iskeleti kalsiyum rezorpsiyonuna ugrar. Bu, iskelet kalsiyum igerigi veya
giiciinde uzun vadeli degisikliklere neden olmaz. Ikiz gebeligi olan gebelerin kalsiyum
gereksinimi ¢ok daha yiiksektir. Tekil gebeliklerle karsilastirildiginda, ikiz gebelikte

maternal kemik rezorpsiyonunda daha fazla artis vardir.(2,22)
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2.2. Anestezi Yontemi

Sezaryen dogum icin en yaygin endikasyonlar arasinda dilatasyonun durmasi,
fetlistin hayati gilivenliginin olmamasi, bas-pelvis orantisizligi, malprezentasyon,
prematiirite, gecirilmis sezaryen dogum ve korpusu igeren gecirilmis uterin cerrahi yer
alir. Anestezi se¢imi islemin aciliyetine, anne ve fetiisiin durumuna ve annenin
isteklerine baghdir. Noroaksiyal tekniklerin avantajlar1 arasinda hava yolu
giivenliginin olmasi, gastrik aspirasyon riskinin az olmasi, depresan anestezik ilaglarin
kullanimindan kaginilmasi dolayisi ile genel anestezi ile karsilastirildiginda daha az
neonatal depresyon riskinin olmasi ve annenin dogum sirasinda uyanik kalmasina izin

verilmesi sayilabilir (1,2,8,21).

2.2.1. Rejyonel Anestezi

Sezaryen, Ts’e kadar olan dermatomlarin anestezisini gerektirir. MNiskili
sempatik blokaj nedeniyle, hastalar noral blokaj sirasinda laktath Ringer soliisyonu
(tipik olarak 1000-1500 mL) gibi uygun bir intravendz bolus kristaloid almalidir. Bu
tir boluslar, hipotansiyonu tamamen 06nlemeyecek, ancak ©nceden var olan
hipovolemiyi ortadan kaldirabilecektir. Fenilefrin ve efedrin, kan basincini bazal
diizeyin %20'si i¢inde tutmak i¢in kullanilabilir. Kan basincinda sempatik blokla
birlikte yaklasik %10 azalma beklenir. Baz1 arastirmalar, fenilefrinin efedrine gore
daha az neonatal asidoza sebep oldugunu 6ne stirmektedir. Ancak bradikardi gelisen
hipotansif hastada 5 ila 10 mg intravendz efedrin uygulamasi gerekli olabilir. Spinal
anestezik enjeksiyonundan sonra hasta, sol uterin yerlesim ile sirtiistii yatirilir; hastaya
oksijen (%40-50) verilir; ve kan basinci stabilize olana kadar her 2 dakikada bir
Olctliir. Epidural anestezi uygulamasini takiben hipotansiyon tipik olarak daha yavas
baslar. Hafif Trendelenburg pozisyonu, T4 sensorial seviyeye ulasmayi kolaylastirir
ve ciddi hipotansiyonu oOnlemeye de yardimci olabilir. Trendelenburg'un asiri

dereceleri gebenin ventilasyon ve pulmoner gaz degisimini etkileyebilir (1,8).
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2.1.2. Spinal Anestezi Fizyolojisi

Noroaksiyel blokajin baslica etki bolgesinin, blogun baslangici sirasinda sinir
kokii olduguna inanilmaktadir. Lokal anestezikler, noroaksiyel anestezi sirasinda
spinal kord ic¢indeki yapilar lizerinde direkt etkilere sahip olabilir. Lokal anestezik,
BOS (spinal anestezi) veya epidural bosluga (epidural ve kaudal anestezi) enjekte
edilir ve sinir kokiinii subaraknoid boslukta veya epidural boslukta etkiler. Spinal
anestezide, yogun sensorial ve motor blokaj elde etmek i¢in nispeten kii¢lk bir doz ve
hacimde lokal anestezigin BOS’a enjeksiyonu yeterli olur. Posterior sinir koki
liflerindeki noral iletimin blokaji somatik ve visseral sensorial blok saglar, anterior
sinir kokii liflerinin blokaji efferent motor ve otonomik bloga sebep olur. (1)

Yogunluk ve doz, subaraknoid anestezinin yayginligini ve siiresini belirleyen
en dnemli iki faktordiir. Yogunluk, bir maddenin kiitlesinin hacmine oranidir. Barisite,
iki yogunlugun oranidir; BOS'un ve enjekte edilen lokal anestezigin yogunlugu.
Halihazirda kullanilan lokal anestezikler dekstroz ile karistirilarak hiperbarik hale
getirilmektedir. Plain lokal anestezik soliisyonlar1 izobarik veya hafif hipobariktir.
Hiperbarik lokal anestezikler BOS’dan daha yogundur ve sirtiistii hastalarda genellikle
iist torasik bolge olmak iizere omurganin bagimli bolgelerine yergekimi ile yayilir.
Hastalar1 dik veya yan konumlandirmak, hiperbarik lokal anestezigin ilk yayilmasini
sinirlayabilir. Ancak hasta sirtiistii pozisyona dondiigiinde 20-30 dakika sonra bile
sensorial seviye normal orta torasik dermatomlara ulasir. Gebe olmayan hastalarda,
hiperbarik lokal anestezikler, izobarik ilaca gore daha tutarli seviyelerde sensorial blok
olusturur. Izobarik ilaglar daha uzun bloklar iiretir. Sezaryen igin subaraknoid anestezi
i¢in kullanildiginda, esit dozlarda izobarik veya hiperbarik bupivakain arasinda ¢ok az

fark vardir (6).

2.1.3. Spinal Anestezide Néral Blokaj Duzeni

Noroaksiyel lokal anesteziklerin motor, sensorial ve sempatik sinirler Gizerinde
farkli etkileri vardir. Bu diferansiyel blok, biiyiik 6l¢tide farkli sinirlerin boyutuyla
ilgilidir. Biiyiik motor sinirler (ve daha biiyiik lomber ve sakral sinir kdkleri) bloga en
direnclidir. Sensorial sinirler orta dlizeyde duyarliliga sahiptir. Preganglionik sempatik

lifler en kiiciik ve lokal anesteziklere en duyarli olanlardir. Bu farkliliklar hem
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subaraknoid hem de epidural anestezide ortaya ¢ikar. Analjezi (keskinlik hissinin
pinprick testinde kaybolmasi), anesteziden (dokunma hissi kaybi) iki veya daha fazla
segment sefale dogru uzanir. Sempatik blok, sensorial blogun iist sinirindan alti
omurilik segmentine kadar uzanabilir.(6)

Diferansiyel blokaj tipik olarak sensorial bloktan iki segment veya daha fazla
sefalad sempatik blokajla sonuglanir ve bu durum ayni zamanda genellikle motor
blokajdan da daha sefalad birka¢ segmenttir.(1)

Noroaksiyel bloklar sirasinda spinal sinir kdklerinde efferent otonomik iletimin
kesilmesi sempatik blokaj olusturur. Omurilikten sempatik ¢ikis torakolomber olarak
tanimlanabilirken, parasempatik ¢ikis kraniyosakraldir. Sempatik preganglionik sinir
lifleri (ktguk, miyelinli B lifleri), omurilikten T1-L>'deki omurilik sinirleriyle birlikte
cikar ve sempatik bir gangliondaki bir postgangliyonik hiicre ile sinaps yapmadan dnce
sempatik zincirin birgok seviyesinde yukari veya asagi gidebilir. Buna karsilik,
parasempatik preganglionik lifler, kraniyal ve sakral sinirlerle omurilikten c¢ikar.
Noroaksiyel anestezi vagus sinirini (onuncu kraniyal sinir) bloke etmez. Bu nedenle
noraksiyel bloga verilen fizyolojik yanitlar, azalan sempatik ton veya karsilanmamis

parasempatik ton veya her ikisinden kaynaklanir (1).

2.1.4. Blogun Degerlendirilmesi

Afferent Fonksiyon

Igne batmasi ve soguk en sik kullanilanlardir, ancak dokunma, deriyi
cimdikleme, basing ve gaz jetleri gibi mekanik uyaranlar da kullanilabilir. Genel
olarak, soguga karsi duyu kaybi, igne batmasindan once ve bunlarin her ikisi de
dokunmadan Once meydana gelir; her asama sirasiyla C, Ad ve AP liflerinin
inhibisyonu ile iliskilidir. Bu nedenle, sicaklik algisi igne batirmadan 6nce kaybolur,
genellikle daha yiiksek bir seviyededir ve genellikle alkollii cilt hazirligi, buz, etil
kloriir veya soguk jel torbasi kullanilarak 'soguk' uygulamasiyla degerlendirilir.
Titresim kaybi1 ve propriyoseptif duyu da kullanilmistir. Agr1 hissinin daha kesin bir
sekilde degerlendirilmesi, periferik sinir uyaricilart kullanilarak tetanik stimiilasyon ve

transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu ile de denenmistir (1,2,6).
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Efferent Fonksiyon

Bir blok sefalada dogru yiikseldik¢e, motor ve sensorial fonksiyonda progresif
bir etkilenme olur. En yaygin degerlendirme yontemi, modifiye 'Bromage 6l¢egi'dir.
Bu 6lcek, lumbo-sakral dagilimdaki motor blogun hem yayilmasi hem de derecesi
hakkinda kaba bir bilgi verir. Diiz bacak kaldiramama (Bromage 3), spinal anestezik
blogun yiiksek lomber segmentlere ulastigini ve kasik altindaki bacakta herhangi bir
ameliyatin devam edebilecegini gosterir. Torasik sinir blogu, karin duvarimi ve
interkostal kaslarinda meydana gelir ve akciger fonksiyon testleri kullanilarak
Olciilebilir. Etkiler blogun yiiksekligi ile orantili olsa da, seviyeyi tespiti i¢in tamamen
dogru bir sekilde test edilmeleri ¢ok zordur (1,2,6).

Sempatik blok ise kardiyovaskiler degisikliklere yol agar. Hipotansiyon ve
bradikardi blok yiiksekligi ile iligkilidir, ancak yine blogun seviyesini tam olarak
gostermez. Vazomotor yanitlar, ndronal biitliinliigii tespit etmek i¢in kullanilabilir ve
etkilenen bolgedeki renk ve sicaklik degisiklikleri ile tespit edilebilir, ancak sensorial
degisikliklerden daha az giivenilir isaretlerdir ve daha yiiksek bir blok seviyesinde
meydana gelir (22).

2.2.2. Spinal Anestezi Uygulama Teknikleri

Lomber noroaksiyal blok orta hat veya paramedian yaklagimla yapilabilir.

Orta Hattan Yaklasim

Orta hat yaklagiminda hastay1 konumlandirdiktan sonra, spindz ¢ikintilar palpe
ederek orta hatt1 belirlenir. Obez hastalarda, C7 ¢ikintisi ile intergluteal yarik arasinda
bir ¢izgi hayal ederek orta hat tahmin edilir. igne istenen araligmn ortasindan {ist
kismina yerlestirilir. Isaret noktalar1 sikintili olan hastalarda, i§ne varsayilan orta hatta
sokulur ve aralik aranir. igne kemige carparsa, konum degerlendirilir (spindz strec:

orta veya s1g derinlik; lamina: daha derin) ve yaklasim buna gore ayarlanir (8).
Paramedian Yaklasim

Paramedian yaklasimda insersiyon yeri, inferior spindz ¢ikintinin iist kenarinin

yaklasik 1 cm lateralindedir. Igne epidural veya subaraknoid boslugun tahmini
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derinliginde orta hatt1 hedefleyerek hafifce sefale ve hafifce mediale cevrilir.
Subaraknoid veya epidural boslugun tahmini derinligindeki bir kemige carpilirsa bu
genellikle laminadir. Epidural veya subaraknoid bosluga girene kadar igne sefale

dogru kademeli olarak ilerletilir (8).

2.2.3. Spinal Igneler

Spinal igneler, ticari olarak bir dizi boyut, uzunluk ve konik ve ug
tasarimlarinda mevcuttur. Epitel hiicrelerinin subaraknoid bosluga girmesini dnlemek
icin hepsinde liimeni tamamen kapatan, sikica oturan, cikarilabilir bir stile
bulunmalidir. Genel olarak, keskin (kesici) uglu veya kiit uglu ignelere ayrilabilirler.
Quincke ignesi uctan enjeksiyonlu bir kesici ignedir. Kiint uclu (kalem uglu) ignelerin
kullanima girmesi, postdural ponksiyon bas agrisi insidansini belirgin sekilde
azaltmistir. Whitacre ve diger kalem ucglu igneler yuvarlak uglara ve yandan
enjeksiyona sahiptir. Sprotte, uzun agikligi olan yandan enjeksiyonlu bir ignedir.
Benzer gosterge ignelerine kiyasla daha gii¢lii BOS akis1 avantajina sahiptir. Bununla
birlikte, agikligin distal kismi1 subaraknoid ise (serbest akigli BOS ile), proksimal kisim
dura'y1 gegcmemisse ve tam doz ilag verilmemisse bu, basarisiz bir bloga yol agabilir.
Genel olarak, spinal ignesi ne kadar inceyse (kalem uglu bir ignenin kullanilmasiyla

birlikte), bas agris1 insidansi o kadar diisiik olacaktir (1).

2.3. Spinal Anestezi Pozisyonlar:
2.3.1. Lateral Pozisyon
Hastalar, dizleri biikilii ve karin veya gdgse dogru yukari ¢ekilmis olarak yan

yatar ve “fetal pozisyon” alir. Bir asistan, hastanin bu pozisyonu almasina ve tutmasina

yardimet olabilir (1).
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2.3.2. Oturur Pozisyon

Hasta otururken anatomik orta hatt1i belirlemek, hasta lateral dekiibit
pozisyonuna gore genellikle daha kolaydir. Bu 6zellikle obez hastalar i¢in gegerlidir.
Hastalar dirseklerini uyluklarina ya da bir komodine dayayarak otururlar ya da bir
yastiga sarilabilirler. Omurganin esnemesi ("kizgin bir kedi gibi sirtin kavislenmesi"),
bitisik spindz c¢ikintilar arasindaki "hedef" alani maksimize eder ve omurgay: cilt

yiizeyine yaklastirir (1).

2.3.3. Buie'nin (Jacknife) Pozisyonu

Bu pozisyon, izobarik veya hipobarik anestezik sollisyon kullanan anorektal
prosediirler i¢in kullanilabilir. Avantaji, blogun ameliyat prosediiriiyle ayni
pozisyonda yapilmasidir, bdylece hastanin blogu takiben hareket ettirilmesi gerekmez.
Dezavantaji, BOS’un igne icinden serbestce akmamasidir, bu nedenle dogru

subaraknoid igne ucu yerlesiminin BOS aspirasyonu ile teyit edilmesi gerekecektir (1).

2.4. Spinal Anestezi Endikasyonlar

Noroaksiyal bloklar, boyun altindaki bir¢ok prosediir i¢in tek basina veya genel
anestezi ile birlikte kullanilabilir. Primer anestezik olarak néroaksiyal bloklarin en ¢ok
alt karm, kasik, lirogenital, rektal ve alt ekstremite cerrahisinde yararli oldugu
kanitlanmistir. Lomber spinal cerrahi spinal anestezi altinda da yapilabilir. Ust karin
operasyonlart  (Ornegin, gastrektomi) spinal veya epidural anestezi ile
gergeklestirilmistir, ancak hasta konforu igin yeterli bir sensorial seviyeye giivenli bir

sekilde ulasmak zor olabileceginden, bu teknikler daha az kullanilmaktadir(1).
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2.5. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

2.5.1. Kesin Kontrendikasyonlar

Kesin kontrendikasyonlar enjeksiyon yerinde enfeksiyon, hastanin rizasinin
olmamasi, koagiilopati veya diger kanama diyatezi, siddetli hipovolemi, artmig kafa

i¢i basingtir (1).

2.5.2. Rolatif ve Tartismah Kontrendikasyonlar

Rolatif kontrendikasyonlar sepsis, koopere olamayan hasta, énceden var olan
norolojik defisit, demiyelinizan lezyonlar, stenotik kapak kalp lezyonlari, sol ventrikiil
cikis obstriikksiyonu (hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati), siddetli spinal
deformitedir. Tartismali kontrendikasyonlar ise enjeksiyon bolgesinde gecirilmis sirt
ameliyati, komplike cerrahi, uzun operasyon siiresi, major kan kaybi, solunumu

tehlikeye atan manevralar olarak sayilabilir (1).

2.6. Spinal Anestezide Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler

En 6nemli belirleyiciler lokal anestezik sollsyonun barisitesi, enjeksiyon
sirasinda ve enjeksiyondan hemen sonra hastanin pozisyonu ve ilag dozudur. Genel
olarak, dozaj ne kadar buytiikse veya enjeksiyon bolgesi ne kadar ylksek seviyede ise,
elde edilecek anestezi seviyesi o kadar sefalde olur. Ayrica lokal anestetigin sefale
yayilimi, BOS'a gore yogunluguna (barisite) baglidir. BOS’un 6zgiil agirligi 37°C'de
1,003 ila 1,008'dir. Hiperbarik bir lokal anestezik solisyonu BOS’tan daha yogundur
(daha agirdir), oysa hipobarik bir soliisyon BOS’tan daha az yogundur (daha hafiftir).
Lokal anestezik soliisyonlar glukoz ilavesi ile hiperbarik veya steril su veya fentanil
ilavesi ile hipobarik hale getirilebilir. Boylece, hasta bas asagi pozisyondayken,
hiperbarik bir soliisyon sefale dogru yayilir ve hipobarik bir anestezik soliisyon
kaudale dogru hareket eder. Bas yukar1 pozisyonu, hiperbarik bir soliisyonun kaudale
yerlesmesine ve hipobarik bir soliisyonun sefale ¢ikmasina neden olur. Benzer sekilde,

bir hasta lateral pozisyonda kaldiginda, hiperbarik bir spinal soliisyon dependan
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(asag1) tarafta daha bliylik bir etkiye sahip olurken, hipobarik bir soliisyon non-
dependan (yukari) tarafta daha yiiksek bir seviyeye ulasacaktir. Bir izobarik ¢ozelti,
enjeksiyon seviyesinde kalma egilimindedir. Soliisyonlar1 izobarik hale getirmek i¢in
glukoz igermeyen anestezik ajanlar BOS ile karistirilabilir (en az 1:1). Noral blokaj
seviyesini etkileyen diger faktorler arasinda enjeksiyon seviyesi, hastanin boyu ve
vertebral kolon anatomisi yer alir. Igne egiminin veya enjeksiyon portunun yonii de
bir rol oynayabilir; enjeksiyonun sefale dogru yonlendirilmesi durumunda, enjeksiyon
noktasiin laterale veya kaudale yonlendirilmesine gore daha yiiksek anestezi
seviyeleri elde edilir (1,2,6).

En oOnemli faktorler; anestezik soliisyonun barisitesi, hastanin pozisyonu
(enjeksiyon esnasinda ve hemen sonrasinda), ilag dozu ve enjeksiyon seviyesidir.
Diger faktorler ise yas, BOS, omurganin egimi, ila¢ voliimii, intraabdominal basing,

igne acikligiin yonii, hastanin boyu ve gebeliktir (1).

2.6.1. Gebelerde Noroaksiyal Anestezi ve Blok Yayillmmm Etkileyen

Faktorler

Gebelik lomber vertebral kolonun anatomisini ve epidural alanin igerigini
degistirir. Gebelik ilerledik¢e lomber lordozda artis olur ve bu, cogul gebelik veya
polihidramniyozlu gebelerde daha belirgindir. Gebelik siiresince annenin durusu
degisebilir, lomber araliklar daralabilir ve ignenin girisini gebe olmayan hastalara
kiyasla zorlastirabilir (24).

Relaksin, korpus luteum ve plasentada Gretilen bir polipeptittir. Serviks ve
pelvis baglarinda kolajene etki ederek anneyi doguma uygun hale getirir ancak lomber
omurganin da baglarin1 yumusatarak sirt agrisina neden olabilir. Ek olarak, epidural
anestezi uygulanirken, ligamentum flavum gebe olmayan hastaya gore gebelerde daha
yumusak olabilir ve dura delinmesi riskini artirir (24).

Lomber bolgedeki epidural boslugun ¢ogunlugunu yag olusturmaktadir ancak
epidural aralikta vendz ag ve sinirler de yer almaktadir. Gebelikte artan aortokaval
kompresyon ile anterior ve lateral ekstradural vendz pleksustaki artan kan hacmi,
epidural bosluktaki diger elemanlarin hacmini azaltir. Bu durum lokal anesteziklerin

artmis, hizli yayilimi ve yiikselen blok seviyelerini agiklamaktadir. Ek olarak BOS
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hacmi azalmakta olup bu da subaraknoid boslukta lokal anestezik yayilimini artirir.
Hamilelik sirasinda BOS dansitesi biraz azalir, ancak bunun anestezinin yayilmasi
tizerinde anlamli bir etkisinin olup olmadig1 heniiz acikliga kavusturulmamistir
(24,25)

Gebelerde orta hat yapilarinda 6dem ve yag dokusundaki artis nedeniyle
omurgada isaret noktalarinin belirlenmesi zor olabilir. Pelvisin rotasyonu nedeniyle
iliak krestleri birlestiren ¢izgi (Tuffier ¢izgisi) daha sefaliktir, ve bu da seviyenin yanlis
yorumlanmasina neden olur. Obez hastalarda ultrason kullanmak faydali olabilir(24).

Cesitli faktorler gebe hastalarin lokal anesteziklere karsi daha duyarli olmasina
neden olmaktadir. Epidural alan ve BOS hacmindeki azalmanin yanisira hormonal
faktorler de bu durumda etkilidir.(24)

Agr esiklerindeki degisiklikler, artan progesteron ve endojen endorfin
diizeylerine bagli gerceklesmektedir. Gebe kadinlarda yiiksek BOS progesteron
seviyeleri dl¢lilmistiir. Gebelik kaynakli bu degisiklikler dogum sonrasi ilk 3 giin
icinde yavas yavas diizelir (25)

Hiperbarik soliisyonlar ile yapilan spinal anestezide, tek tarafli spinal
anesteziden kaginmak icin intratekal enjeksiyon siklikla sag lateral pozisyonda yapilir,
cliinkli gebeler enjeksiyondan sonra sol lateral egimle sirtiistii dondiriiliir. Blok
seviyesinin yiikselmesi isteniyor ise bas asagi pozisyondan yararlanilabilir. Ote
yandan intratekal opioidler gibi hipobarik soliisyonlarla, oturma pozisyonunda siklikla
daha yiiksek bir sensorial seviyeye ulasildigi gosterilmistir. Sezaryen igin izobarik
veya hiperbarik soliisyonlarin secilmesi kisisel tercih meselesi olmaya devam
etmektedir (25).

Boy, spinal anestezi yayilimi etkileyen bir faktor olarak goriilse de, gebelerde
boy, kilo veya hastanin yasina gore doz ayarlamalar ile ilgili tartigmalar devam

etmektedir.

2.7. Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

2.7.1. Kardiyak Arrest

Kardiyak arrestlerin ¢cogundan 6nce bradikardi meydana gelmekte ve bir gogu

geng saglikli hastalarda meydana gelmektedir. Bunun olmasin1 onlemek icin
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hipovolemi mutlaka diizeltilmelidir. Hipotansiyon ve bradikardinin hizli ilag¢ tedavisi

onerilmektedir (1).

2.7.2. YUksek Spinal Anestezi

Noral blokajin abartili dermatomal yayilimi, spinal veya epidural anestezi ile
meydana gelebilir. Asir1 doz uygulanmasi, secilmis hastalarda (6rn. yaslilar, hamileler,
obezler veya c¢ok kisa boylular) standart dozlarin azaltilmamasi veya lokal
anesteziklerin olagandisi duyarliligi veya yayilmast bu durumdan sorumlu olabilir.
Hastalar nefes darligindan sikayet edebilir ve iist ekstremitelerde uyusma veya
giicsiizliik gelisebilir. Mide bulantis1 genellikle hipotansiyondan once gelir.
Anestezinin abartili yayilimi fark edildiginde, hastalar rahatlatilmali, oksijen destegi
saglanmali ve bradikardi ve hipotansiyon tedavi edilmelidir.(1)

Servikal seviyelere ¢ikan spinal anestezi ciddi hipotansiyon, bradikardi ve
solunum yetmezligine neden olur. Yiiksek dlzeyde spinal anesteziden kaynaklanan
biling kaybi, apne ve hipotansiyon, "yiiksek spinal blok" veya blok kranial sinirlere
uzandiginda "total spinal blok" olarak adlandirilir. Apne, C3-Cs koklerinin
anestezisinden kaynaklanan frenik sinir felcine bir yanittan ¢ok, siddetli siirekli
hipotansiyon ve mediiller hipoperfiizyonun sonucudur. Asir1 derecede yiiksek
noroaksiyal blogun tedavisi, yeterli arteriyel oksijenasyon ve ventilasyonun
stirdiiriilmesini ve dolagimin desteklenmesini igerir. Solunum yetmezlii ortaya
ciktiginda, destekleyici oksijen ve destekli ventilasyona ek olarak entiibasyon ve
mekanik ventilasyon gerekli olabilir. Hipotansiyon intravendz vazopressorlerle ve
intravenoz sivilarin hizli uygulanmasiyla tedavi edilebilir. Bradikardi atropin ile erken
donemde tedavi edilebilir. Efedrin veya epinefrin ayrica kalp atis hizin1 ve arteriyel

kan basincini artirabilir (1).

2.7.3. Yetersiz Spinal Anestezi

Spinal anestezi sirasinda BOS akisi goriilmesi halinde bile basarisizlik

meydana gelebilir. Enjeksiyon sirasinda ignenin hareket etmesi, igne agikliginin
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subaraknoid bosluga tam olarak girmemesi veya subdural enjeksiyon sorumlu olabilir

(1).

2.7.4. Postdural Basagrisi

Duranin herhangi bir sekilde hasar1 postdural ponksiyon bag agrisina (PDBA)
neden olabilir. Bu, tanisal lomber ponksiyonu, miyelogrami, spinal anesteziyi veya
epidural ignenin epidural bosluktan gecerek subaraknoid bosluga girmesini takiben
olabilir. Tipik olarak bilateral, frontal veya retroorbital veya oksipitaldir ve boyuna
uzanir. Zonklayan veya sabit sekilde olabilir ve fotofobi, mide bulantist ile iligkili
goriilebilir. Postdural bas agrisinin (PDBA) ayirt edici 6zelligi, viicut pozisyonu ile
iliskisidir. Agr1 oturmak veya ayakta durmakla siddetlenir ve diiz uzanmakla hafifler
veya azalir. Bas agrisinin baglangici genellikle islemden 12 ila 72 saat sonradir; ancak,
hemen goriilebilir. PDBA’nin bir dural defektten BOS sizintis1 ve ardindan gelen
intrakraniyal ~ hipotansiyondan  kaynaklandigmma  inanilmaktadir.  BOS'un
Uretilebileceginden daha hizli kaybi, beyni destekleyen yapilarda, o6zellikle
meninksler, dura ve tentoryum uzerinde traksiyona neden olur. Kan damarlarinda ve
kraniyal sinirlerde artan traksiyon da agriya katkida bulunabilir. Kranial sinirlerdeki
traksiyon bazen diplopiye (genellikle altinci kraniyal sinir) ve kulak ¢inlamasina neden
olabilir. BOS kaybina bagli intrakranial hipotansiyona sekonder intraserebral venlerin
yirtilmasi sonucu subdural hematom gelisebilir. PDBA insidansi, igne boyutu, igne
tipi ve hasta popiilasyonu ile giiclii bir sekilde iliskilidir. Igne ne kadar biiyiikse, PDBA
olusma olasilig1 o kadar yiiksektir. Keskin uclu igneler, ayni1 kalinliktaki kalem uclu
ignelere gore daha yiiksek PDBA insidansi ile iligkilidir. PDBA riskini artiran faktorler
genc yas, kadin cinsiyet ve hamileliktir. Konservatif tedavi, yaslanma pozisyonu,
analjezikler, intravendz veya oral sivi uygulamasi ve kafeini icerir. Hastay sirtiistii
tutmak, siviy1 dura deliginden digar1 iten hidrostatik basinci azaltacak ve bas agrisini
en aza indirecektir. Valsalva ikinmasini en aza indirmek i¢in digki1 yumusaticilar ve
yumusak diyet kullanilir. Konservatif tedaviye ragmen bas agris1 giinlerce devam
edebilir. Epidural kan yamasi, PDBA i¢in etkili bir tedavi yontemidir. Dural ponksiyon
seviyesinde veya altindaki bir aralikta epidural bosluga 15 ila 20 mL otolog kan
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enjekte etmeyi icerir. Kitle etkisi veya pihtilasma yoluyla daha fazla BOS sizintisini

durdurduguna inanilmaktadir (1).

2.7.5. Norolojik Komplikasyonlar

Norolojik komplikasyonnlarda mutlaka epidural hematom veya apse ekarte
edilmelidir. Sinir kokleri veya omurilik direkt olarak yaralanabilir. Eger noraksiyel
blokaj konusun bitis noktasinin altinda yapilirsa (yetiskinlerde L1 ve ¢ocuklarda Ls)
bu durum o6nlenebilir. Postoperatif periferik noropatiler, sinir koklerine dogrudan
fiziksel travmaya bagli olabilir. Cogu kendiliginden diizelse de bazilar1 kalicidir.
Noroaksiyal anestezi/analjezi sirasinda devam eden herhangi bir parestezi, igneyi
yeniden yonlendirmesi icin klinisyeni uyarmalidir. Enjeksiyon agr ile iliskiliyse,
enjeksiyonlar derhal durdurulmali ve igne geri ¢ekilmelidir. Omurilige dogrudan
enjeksiyon paraplejiye neden olabilir. Konus medullariste hasar, izole sakral sinir

disfonksiyonuna neden olabilir (1).

2.7.6. Spinal veya Epidural Hematom

Bildirilen vakalarin biiylik cogunlugu, hastalifa veya ilaglara ikincil olarak
anormal pihtilagsmasi olan hastalarda meydana gelmistir. Noronal iskemiye sekonder
kalic1 norolojik sekeller onlenmek isteniyorsa, tani ve tedavi hemen yapilmalidir.
Semptomlar, motor zayiflig1 veya sfinkter disfonksiyonu veya her ikisi ile birlikte
keskin sirt ve bacak agrisini igerir. Cogu durumda, acil cerrahi dekompresyon
uygulanan hastalarda iyi bir norolojik iyilesme meydana gelmistir. Pihtilagma
bozuklugu, belirgin trombositopenisi, trombosit disfonksiyonu olan veya fibrinolitik

veya trombolitik tedavi almig hastalarda noraksiyel anesteziden kaginilmalidir (1,8).
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2.7.7. Intravaskiiler Enjeksiyon ve Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

(LAST)

Epidural ve kaudal anestezi i¢in yanliglikla intravaskiiler lokal anestezik
enjeksiyonu, merkezi sinir sistemini (ndbet ve biling kayb1) ve kardiyovaskiiler sistemi
(hipotansiyon, aritmiler ve azalmis kontraktilite) etkileyebilecek ¢ok yiiksek serum
ila¢c seviyelerine sebep olabilir ancak spinal anestezi icin ila¢ dozu nispeten kiglk
oldugundan, bu komplikasyon epidural ve kaudal bloklardan sonra daha ¢ok goriiliir.
Test dozu kullanarak, her zaman diisiik ve aralikli dozlarda lokal anestezik enjekte
ederek ve intravaskiiler enjeksiyonun erken belirtilerini (kulak ¢inlamasi, dil
duyumlar1) yakindan gozlemleyerek en aza indirilebilir. Kardiyak arrest meydana
gelirse ileri kardiyak yagam destegi baslatilmalidir. Lipid emiilsiyonu, %20 1,5 mL/kg
bolus, ardindan 0,25 mL/kg infiizyon verilmelidir. 10 mcg/kg'lik daha biiyiik dozlar
yerine artan 1 mcg/kg epinefrin dozlar1 uygulanmalidir. Kardiyak fonksiyon
dizelmezse, 10 mL/kga kadar ek lipid emilsiyonu uygulanabilir. Hastanin
resiisitasyon ¢abalarina yanit vermemesi durumunda kardiyopulmoner baypas
kullanilabilir. Lokal anesteziklerin siddetli kardiyak toksisite olusturma egilimleri
farklidir. Kloroprokain nispeten diisiik etkiye sahiptir ve ayni1 zamanda ¢ok hizli bir
sekilde metabolize edilir; lidokain ve mepivakain etki ve toksisite agisindan orta
duzeydedir; ve levobupivakain, ropivakain, bupivakain ve tetrakain en gucli ve
toksiktir (1,8).

2.7.8. Menenjit ve Araknoidit
Subaraknoid boslugun enfeksiyonu, ekipmanin veya enjekte edilen
sollisyonlarin kontaminasyonu veya deriden izlenen organizmalarin bir sonucu olarak

noraksiyel bloklar1 takip edebilir. Kalic1 kateterler cilt organizmalar ile kolonize

olabilir (8).
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2.7.9. Uriner Retansiyon

S2-S4 koklerinin blogu idrar kesesi tonunu azaltir ve miksiyon refleksini inhibe

eder. Epidural opioidler de normal miksiyonu engelleyebilir (8).

2.7.10. isitme Kaybi

Subaraknoid anesteziden sonra gegici, diisiik frekansl isitme kayb1 meydana
gelebilir. Bu komplikasyon yaslilarda daha yaygin olabilir. Isitme kayb1 muhtemelen
azalan BOS basincinin i¢ kulak islevi iizerindeki etkilerinden kaynaklanmaktadir.
Isitme kaybi riski, daha kiiciik capli spinal ignelere gore daha biiyiik ¢apli spinal
ignelerle daha diisiiktiir. Isitme genellikle yaklasik 1 ay icinde normale dénse de kalici

kayiplar bildirilmistir (8).

2.8. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine EtKisi

2.8.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Lokal anesteziklerin intratekal enjeksiyonu genis sempatik blok olusturur.
Daha oOnceki arastirmacilar, venodilatasyonun ve bunu takiben vendz doniisteki
diisiislin daha diisiik kalp debisine ve hipotansiyona yol a¢tigin1 savunmustur. Ancak
son arastirmalar, subaraknoid anestezi indiiksiyonundan sonra kalp debisinin arttigini
ve sistemik vaskiiler direngteki diisiisiin kan basinglarinin diismesine yol agtigini
gostermistir.  Hipotansiyon derecesi hastalar arasinda biiyiik farkliliklar
gostermektedir. Risk faktorleri arasinda gebelik, hipovolemi, ileri yas, obezite,
eszamanli genel anestezi ve Te'nin iizerinde sensorial seviye yer alir. Kalp atis hiz
artabilir, azalabilir veya degismeden kalabilir. Torasik anestezi seviyeleri kardiyak
sempatik blok (T1-Ta) Uretebilir. Ortaya ¢ikan vagal hakimiyet bradikardiye sebep
olabilir. Kardiyak dolum basinglarindaki bir azalma, Bezold-Jarisch refleksi yoluyla

vagal aracili bradikardiyi de uyarabilir (8).
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2.8.2. Respiratuar Sistem

Subaraknoid ve epidural anestezinin pulmoner fonksiyon izerinde ¢ok az etkisi
vardir. Hastalar siklikla torasik seviyelerde sensorial blok olusmasi lizerine gogiiste
stkisma ve nefes darligi fark etmelerine ragmen, solunum fonksiyonu genellikle
degismez. Servikal seviyedeki noroaksiyel blok, diyafragma fonksiyonunu bozabilir

ve 6nemli 6l¢iide solunum yetmezligine neden olabilir (8).

2.8.3. Gastrointestinal Sistem

Noroaksiyel anestezi kaynakli sempatik blok, gastrointestinal sistemin karsi
konulmaz vagal stimiilasyonuna yol agar. Salgilar artar, sfinkterler gevser ve
bagirsaklar daralir. Bir¢ok hasta mide bulantisi ve kusma yasar. Bulanti ve kusma i¢in
risk faktorleri sunlart igerir: kadin cinsiyet, opioid premedikasyonu ve yiiksek diizeyde

blok. Sezaryen dogumda mide bulantis1 ve kusma, maternal hipotansiyon ile gi¢li bir

sekilde iliskilidir (8).

2.8.4. Viicut Isi1s1 Homeostazi

Hipotermi rutin olarak meydana gelir. Noroaksiyel anestezi, merkezi
termoregiilator kontrolii inhibe eder. Periferik sempatik ve motor sinirlerin blokaji
vazokonstriksiyon ve titremeyi engeller. Genel anestezide oldugu gibi, 1sinin
merkezden ¢evreye redistriibisyonu oldugu icin viicut sicaklig1 baslangicta diiser. Is1
kayb1 konveksiyon, radyasyon ve buharlagma yoluyla devam eder. Sonunda, {ist
ekstremitelerde titreme ortaya ¢ikabilir, ancak bu tepki viicut 1s1sin1 korumak i¢in ¢ok
az etkilidir. Hava yoluyla 1sitma, sivilarin 1sitilmasi veya her ikisi, sezaryen ig¢in

subaraknoid anestezi indiiksiyonundan sonra anne sicakligindaki diisiisii sinirlayabilir

(8).
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2.9. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, elektriksel olarak uyarilabilir dokularda impulslarin
iletimini bloke eder. Onemli kullanimlarindan biri de agri1 duyusunun sinir lifleri

boyunca iletilmesini bloke ederek anestezi ve analjezi saglamaktir (8).

2.9.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Voltaj kapili Na kanallari, icinden Na iyonlarinin gegtigi bir biiyiik a alt birimi
ve bir veya iki kiiciik B alt birimi iceren zarla iliskili proteinlerdir. Na kanallar1 (en az)
U¢ durumda bulunur: istirahat (iletken degil), agik (iletken) ve devre dist (iletken
degil). Lokal anestezikler a alt biriminin belirli bir bélgesini bagladiginda, kanal
aktivasyonunu ve kanallardan Na akisini Onlerler. Na kanallarina baglanan lokal
anestezik, istirahat membran potansiyelini degistirmez. Artan lokal anestezik
konsantrasyonlar1 ile zardaki Na kanallar1 bir lokal anestezik molekiilii tarafindan
baglanir ve Na iyonlarimi iletemez. Lokal anesteziklerle baglanan daha fazla kanalin
sonucu olarak, sinirdeki uyarma ve impuls iletimi esigi artar, aksiyon potansiyelinin
yiikselme hiz1 ve biiyiikliigii azalir ve impuls iletim hiz1 yavaglar. Yeterince yiiksek
lokal anestezik konsantrasyonlarinda (yeterli bir Na kanal fraksiyonu lokal anestezik
bagladiginda), aksiyon potansiyelleri artik iiretilemez ve impuls yayilimi ortadan
kalkar. Lokal anestezikler, Na kanalina agik veya inaktive durumda, istirahat
durumuna gore daha fazla afiniteye sahiptir. Depolarizasyonlar agik ve inaktif
kanallara yol agar; bu nedenle depolarizasyon, lokal anestezik baglanmasini artirir. Bir
lokal anestetigi baglayan Na kanallarinin fraksiyonu, sik depolarizasyonla artar. Bagka
bir deyisle, Na kanallarinin lokal anestezik inhibisyonu hem voltaja (membran
potansiyeli) hem de frekansa baglidir. Lokal anestezik baglanmasi, sinir lifleri
uyarildiginda ve sik sik depolarizasyon yaptiginda, seyrek depolarizasyona gore daha
fazladir.(1)

Sinir liflerinin lokal anestezikler tarafindan inhibisyona duyarlilifi aksonal
cap, miyelinasyon ve diger faktorlerden etkilenir. Ayni tipteki (miyelinli ve
miyelinsiz) sinir liflerini karsilastirirken, daha kiigik ¢apli sinir lifleri, lokal

anesteziklere kars1 artan hassasiyetle iliskilendirilir. Bu nedenle, daha biiyiik, daha
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hizl1 Aa lifleri, daha kiigiik, daha diisiik iletken A liflerine gore lokal anesteziklere
kars1 daha az duyarlidir. Daha biiylik miyelinsiz lifler, daha kii¢iik miyelinsiz liflerden
daha az duyarlidir. Ote yandan, kii¢iik miyelinsiz C lifleri, daha biiyiik miyelinli liflerle
karsilastirildiginda, lokal anestezikler tarafindan inhibisyona nispeten direnglidir. Bir
insan periferik sinirinde, lokal anestezik inhibisyonunun baslangici genellikle su siray1

takip eder: otonom, sensorial ve motor blokaj (1).

2.9.2. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siniflandirilmasi

Lokal anestezikler, bir ester veya amid bagi iceren bir ara zincirle hidrofilik bir
gruptan (genellikle bir ti¢linciil amin) ayrilan lipofilik bir gruptan (genellikle bir
aromatik benzen halkas1) olusur. Ara zincirin dogasi, lokal anesteziklerin esterler veya
amidler olarak smiflandirilmasimin temelidir. Lokal anesteziklerin fizikokimyasal
oOzellikleri aromatik halkaya, ara zincirdeki baglanti tipine ve amin nitrojene bagl alkil
gruplarina baghdir. (1)

Klinik lokal anestezik potens lokal anestezik molekulin lipit membranlara
niifuz etme yetenegi ile iligkilidir. Sinir impuls iletimini bloke edecek minimum lokal
anestezik konsantrasyonu, lif boyutu, tipi ve miyelinasyon dahil olmak tizere ¢esitli
faktorlerden etkilenir. Lokal anestetik etkinin baslangici, lipid ¢oziintirligii ve pKa ile
ifade edilen iyonize olmayan, lipidde daha fazla ¢dziinen serbest baz formunun ve
iyonize suda ¢ozinlr formun nispi konsantrasyonu dahil olmak zere bircok faktore
baglhdir. pKa, iyonize ve iyonize olmayan ilacin esit fraksiyonunun bulundugu pH'dur.
Daha az giclu, daha az yagda ¢6ziinen ajanlarin etkisi (0rn., Lidokain veya
mepivakain) genellikle daha giicli, daha fazla yagda ¢oziiniir ajanlardan (orn.,
Ropivakain veya bupivakain) daha hizli baglar. Fizyolojik pH'a en yakin bir pKa'ya
sahip lokal anestezikler (fizyolojik pH'ta), sinir hiicresi zarina daha kolay niifuz eden
ve genellikle daha hizli bir etki baslangicini kolaylastiran daha biiylik bir iyonize

olmayan baz fraksiyonuna sahip olacaktir (1,6).
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2.9.3. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Rejyonal anestezide lokal anestezikler genellikle planlanan etki boélgelerinin
yakinina enjekte edilirler. Bu nedenle kandaki farmakokinetik formiilleri eliminasyon
ve toksisitenin 6nemli belirleyicileridir (1,6).

Emilim: Emilimi etkileyen en 6nemli faktorler enjeksiyon bolgesi, lokal
anestezigin tiirii ve eklenen adjuvan maddelerin varligidir. Enjeksiyon bolgesindeki
yagli doku ve damar ag1 emilimin hizini1 degistirir. Damarlanmasi fazla olan bolgelerde
sistemik dolagima gecis, yagdan zengin bolgelere oranla daha hizli ve fazla olacaktir.
Farkl1 bloklarda emilim hiz1 giderek azalmak iizere su siray1 izler: Intravendz (veya
intraarteriyal) > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal > epidural > brakial
pleksus > siyatik > subkutan (1,6).

Dagihim: Lokal anestezigin dagilimi sistemik dolasimdan organlarin ilaci
alimina, organlarin perfiizyonuna, doku kitlesine, doku/kan partisyon katsayisina,
plazmada proteine baglanma oranina gore degisir. Kanlanmasi yiiksek olan organlar
(beyin, akciger, karaciger, bobrek, kalp) ilact hizla dolasimdan alir. Ozellikle akciger
ilk gecis sirasinda onemli miktarda lokal anestezigi alir. Daha az kanlanan organlar
(kas ve intestinal organlar) bunu izleyen yavas dagilim fazindan sorumludur. Kas
kitlesi diger organlara oranla daha fazla oldugundan, kanlanmasi az olmakla beraber
kaslar cok miktarda lokal anestezigi alir ve bir rezervuar gibi etki gosterirler. Proteine
baglanma derecesi yliksek ilaglar kanda kalma egilimi gosterirken, lipidde erirligi
yiiksek ilaglarin dokuya alimi kolaydir (1,6).

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler baslica psddokolinesterazlar
tarafindan metabolize edilir. Amid yapil1 lokal anestezikler karacigerde mikrozomal
p-450 enzimleri tarafindan metabolize edilir. Metabolitler suda ¢oziiniir hale getirilir

ve bobreklerle atilir (1,6).
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2.10. Antropometrik Viicut Olctmleri

Antropometrik olctimler, vicudun invazif olmayan nicel olcumleridir. Bu
Olctimler, yetiskinlerde altta yatan beslenme durumunu belirlemeye ve obeziteyi teshis
etmeye yardimci olmak igin viicut kompozisyonunu belirlemek i¢in kullanilabilir.
Antropometrinin temel unsurlar1 boy, kilo, bas ¢evresi, viicut kitle indeksi, adipoziteyi
degerlendirmek i¢in viicut c¢evresi (bel, kalga ve uzuvlar) ve deri kivrim
kalinligidir.(26)

Gebelik kilo alimimin yaklasik %35'1, fetiis, plasenta ve amniyon sivist gibi
gebelik Triinlerinden kaynaklanir. Ek olarak, hamilelik boyunca toplam viicut
suyundaki artisa ikincil olarak yagsiz viicut kiitlesi artist meydana gelir. Kilo
(kg)/boy(m?) olarak tanimlanan viicut kitle indeksi, obezite icin bir belirtec olarak
yaygin bir sekilde kullanilirken, anne ve fetiis agirliginin gebelik kilo alimina katkisini
hesaba katmaz, bu nedenle BMI, hamilelik sirasinda annenin viicut kompozisyonunun
en dogru 6l¢iisti olmayabilir (27).

Bu nedenle gebelerde Body Roundness Index (BRI), Abdominal
Circumference (AC), Sagittal Abdominal Diameter (SAD), Trunk Length (TL) gibi
yeni antropometrik dl¢ciimler viicut kompozisyonu, maternal obezite ve intraabdominal

basing konusunda daha dogru sonuglar verebilir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismaya KTU Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart  ve Dogum
Ameliyathanesi’nde sezaryen uygulanacak ASA Il, 18-40 yas araliginda toplam 45
hastanin alinmasi planlandi. Orneklem biiyiikliigii “Relationship of abdominal
circumference and trunk length with spinal anaesthesia level in the term parturient,
Yi-Hui Lee et al.” galismasi géz oniinde bulundurularak, Gpower uygulamasi ile d:0,4
; alfa 0,05; %95 giiven aralig1 ile 45 kisi olarak hesaplanmistir. Vaskiiler hastalik,
kardiyak, metabolik, renal ve hepatik hastalig1 olan, diyabet, hemodinamik instabilite,
metabolik ve asit baz dengesi bozuklugu yapabilecek ila¢ kullanimu, steroid kullanima,
antioksidan kullanimi, allerji Oykiisii, alkol veya ilag bagimliligi ve sigara kullanim
Oykiisiine sahip hastalar ¢calisma dig1 birakildi.

Ameliyathaneye gelmeden once tiim gebelerin sagittal abdominal ¢ap1 (Sagittal
Abdominal Diameter; SAD) hasta sirtiistii yatar pozisyonda dl¢iildii  (Sekil 1). Sirt
uzunlugu (Back Length; BL), hasta oturur pozisyondayken ksifoidin sirttaki iz
diistimiinden sakral hiatusa olan mesafe alinarak elastik metrik mezdr ile 6lguldi
(Sekil 2). Boy, kilonun ve viicut kitle indeksinin (Body Mass Index; BMI) yani sira
Cr-sakral hiatus arasi govde uzunlugu (Trunk Length; TL) ve abdominal gevre
(Abdominal Circumference; AC) olglimleri ile Lee ve ark. tarafindan kullanilan
TL/AC? orani (16) ve Thomas ve ark. tarafindan énerilen viicut yuvarlaklik indeksi

(Body Roundness Index; BRI (28)) 6l¢imii de kayit altina alind1 (Sekil 3,4).

Sekil 1. Sagittal Abdominal Cap (Sagittal Abdominal Diameter), D: Abdomenin en
yiiksek noktasi, C: D’nin dikey diizlemde sirttaki izdiisiimii
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Sekil 2. Sirt Uzunlugu (Back Length), B: Ksifoidin sirttaki izdiisiimii, A: Sakral hiatus

o7

Y (F)

Sekil 3. Govde Uzunlugu (Trunk Length), E: C7 spinoz cikintisi, F: Sakral hiatus

Sekil 4. Abdominal Cevre (Abdominal Circumference)
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BRI = 364.2-365.5 x J—[(WC/(ZH)Z)/(O.S x Height)z]

Viicut Yuvarlakhk indeksi (BRI)

Body Mass Index = Weight/Height?

Viicut Kitle indeksi (BMI)

Tiim hastalara spinal anesteziye baglamadan once intravendz Ringer Laktat
¢ozeltisi 22G intravendz kaniil yardimiyla 10 ml/kg dozunda verildi. Spinal anestezi
oncesi EKG, SpOz2, noninvaziv kan basinct monitorizasyonu yapildi ve bazal degerler
kay1t edildi. Tiim hastalar oturur pozisyonda injeksiyon yapilacak bolge povidon iyod
kullanilarak dezenfekte edildi. Ls4s seviyesi muayene ile belirlendi. Spinal anestezi
25G kalem uglu igne kullanilarak Ls-Ls seviyesinden yapildi. Tiim hastalara aym
dozda (10 mg % 0,5 hiperbarik bupivakain) lokal anestezik ayn1 injeksiyon siiresinde
(15 sn) uygulandi.

Blok uygulamasi sonrasinda hastalar supin pozisyona sol lateral egim verilerek
cevrildi. 30 saniyede bir sensorial blok seviyesi pin-prick testi ile degerlendirildi.
Sensorial blok seviyesi T4 seviyesine gelince cerrahiye baglanmasina miisaade edildi.
Enjeksiyon yapilma an1 baslangi¢ zamani kabul edilerek motor blok baslama zaman,
sensorial blogun T4 dermatom seviyesine ulasma zamani, maksimum sensorial blok
seviyesi, maksimum sensorial blok seviyesine ulagincaya kadar gegen siire her hastada
kaydedildi.

Tiim hastalarin islem 6ncesi ve 1, 3, 5, 7, 9,11, 13, 15, 20, 25, 30, 35, 40, ve
45. dakikalarda kalp tepe atim1 (KTA) sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter
basinct (DAB), ortalama arter basinci1 (OAB) degerleri kaydedildi. Sistolik kan basinci
90 mmHG nin altina diisiince ve/veya bazal kan basincinda % 30 dan daha fazla diisiis
hipotansiyon olarak kabul edildi. Hipotansiyon 5 mg efedrin ile tedavi edildi Efedrin
yapilan hastalarda; ilk efedrin ihtiyacina kadar gegen siire ve toplam efedrin miktari
kayit edildi. Ayrica bulanti, kusmasi olan hastalar da kayit edildi. Sensorial blok
seviyesi T4’e ulagsmayan hastalarda genel anesteziye doniildii ve hasta ¢alisma dis1

birakilda.
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Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri;
Sezeryan cerrahisi gecirecek tek fetuslu gebe hastalar
ASA 11 risk indeksinde

18-45 yas arasi,

BMI: 18,5 — 29,5 aras1 olan,

Toplam 45 hastada yapildi.

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme Kkriterleri;

Fetal komplikasyonu olan,

Cok fetuslu gebelik olan,

Acil sezeryan olacak olan,

Diabetes mellitusu ve obezitesi olan,

Hipertansiyon, aritmi, kardiyovaskiiler hastalig1 olan

Ileri derecede metabolik, renal, hepatik, santral sinir sistemi hastaliklari,
psikiyatrik hastalik Oykiisii, alkol ya da ilag bagimliligi, sigara kullanimi, multiple
travma, koagiilopati ve serebral infarkti olan,

Intraoperatif hipotansiyonun nedeni kanama olan,

Spinal anesteziden genel anesteziye doniilen hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Verilerin Istatistiksel Analizi

Bu calismada istatistiksel analizler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versiyon 26 yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunluguna Shapiro Wilk testi ile Q-Q plot ve histogram grafikleri ile bakildi. Analiz
sonucunda normal dagilan degiskenler ortalama =+ standart sapma ile normal
dagilmayanlar ortanca (minimum- maksimum) olarak gosterildi. Kategorik veriler
frekans (yiizde) ile gosterildi. Kategorik degiskenler Chi-Squared Testi veya Fisher’s
Exact test ile degerlendirildi. Bagimsiz gruplar arasindaki karsilagtirmalarda verilerin
dagilimi normal oldugunda iki grup arasinda Student T Testi, ikiden fazla grupta One
Way Anova testi ile verilerin dagilimi normal olmayan durumlarda iki grup
karsilastirmalart Mann- Whitney U Testi, ikiden fazla grup karsilasirmalar1 Kruskal-
Wallis testi kullanildi. Siirekli veriler arasi iliski Spearman Korelasyon Testi ile

degerlendirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilerin Incelenmesi

Calismamizda incelenen 45 hastanin yas ortalamasi 31,6+5,5 y1l, yas aralig1 21
ile 46 yil arasindaydi. Hastalarin boy ortalama degeri 160,7£5,3 santimetre, kilo
ortalama degeri ise 83,4+14 kilogramdi. Hastalarin BMI ortalamas1 32,3+4,9, BRI
ortalamasi 8,1+2,3°di.

Toplamda 5 hasta sensorial blogun T4 seviyesine ulasmamasi nedeni ile
calisma dis1 birakilmastir.

Hastalara ait demografik 6zellikler Tablo 1’de sunulmustur.

Tablo 1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yas (yil) 31,6£5,5
Boy (cm) 160,745,3
Kilo (kg) 83,4+14,0
BMI (kg/m?) 32,3+4,9
BRI 8,1+2,3

Istatistikler Ortalama + Standart Sapma olarak sunulmustur. BMI: Body Mass Index, BRI: Body
Roundness Index

Tim hastalarda o6lgllen secili antropometrik viicut élgtimlerinin ortalama ve

minimum/maksimum degerleri Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Antropometrik Olguimleri

Hastalarin Antropometrik Olciimleri

TL (cm) 57+4,9 / 59 (47-66)
AC (cm) 113,6+13,9"
TL/AC? 0,0045 (0,002- 0,042)
BL (cm) 32+3,8

SAD (cm) 31 (24-55)
BL/SAD? 0,035+0,009

Istatistikler Medyan (Minimum-Maksimum) ve Ortalama + Standart Sapma olarak sunulmustur. TL:
Trunk Length, AC: Abdominal Circumference, BL: Back Length, SAD: Sagittal Abdominal Diameter

Calismada tiim katilimcilarda motor blok zamani, T4 zamani, maksimum

sensorial blok zamani, maksimum sensorial blok seviyesi, kullanilan efedrin dozu,
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hipotansiyon olusma zamani, bulanti kusma olusma zamani, hipotansiyon ve bulanti
kusma varligi ve yoklugu olarak bakilan bagimli degiskenlerin 6zellikleri Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarda Bakilan Bagimh Degiskenlerin Ozellikleri

Hastalarda Bakilan Bagimh Degiskenlerin

Ozellikleri
Motor Blok Zamam (sn) 174,2+94,9/150 (30-480)°
T4 Zaman (sn) 360 (110-900) ®
Maximum Sensorial Blok Seviyesi
T2 3(6,7%)?
T3 15 (33,3%) 2
Ta 27 (60,0%) ®
Maksimum Sensorial Blok Zamam (Sn) 360 (120-960)
Efedrin Dozu (mg) 10 (0-40)®
Hipotansiyon Zamam (Sn) 300 (0-1800)
Bulanti Kusma Zamam (Sn) 300 (0-2400)
Hipotansiyon
Yok 15 (33,3%) 2
Var 30 (66,7)?
Bulanti Kusma
Yok 19 (42,2%)?
Var 15 (57,8%) 2

Istatistikler N (%), Medyan (Minimum-Maksimum) ve Ortalama + Standart Sapma olarak sunulmustur.

T4 zamani ile hastalarin demografik 06zelliklerinin iliskisi Tablo 4’te

gosterilmistir. T4 zaman1 ve BRI arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii

zayif bir iliski saptandi (r:-0,310, p<0,05)..

Tablo 4. T4 Zamam ile Hastalarin Demografik Ozellikleri Arasindaki iliski

Hastalarin Demografik Ozellikleri r

Yas -0,111
Kilo -0,236
Boy 0,116
BMI -0,264
BRI -,310°

r; Spearman Korelasyon Katsayisi. ™ p<0.01 * p<0.05. BMI: Body Mass Index, BRI: Body Roundness
Index
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T4 zamani ile antropometrik Olgiimler arasindaki iliski Tablo 5’te
gosterilmistir. TL ile T4 zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonli zayif
bir iliski saptandi (1:0,417, p<0,01). TL/AC? ile T4 zamani arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif yonlii zayif bir iligski saptandi (1:0.378, p<0.05) ve AC ile T4 zamani
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli zayif bir iligski saptandi (r:-0.297,

p<0.05).

Tablo 5. T4 Zamam ile Hastalarin Antropometrik Olgiimleri Arasindaki iliski

Hastalarin Antropometrik Olctimleri r

TL 41T
AC -,297"
TL/AC? 378"
BL 0,151
SAD -0,154
BL/SAD? 0,229

r; Spearman Korelasyon Katsayisi. ™ p<0.01 * p<0.05. TL: Trunk Length, AC: Abdominal
Circumference, BL: Back Length, SAD: Sagittal Abdominal Diameter

Hastalarin maksimum sensorial blok seviyeleri ile demografik o6zellikleri
arasindaki iligki degerlendirildiginde; maksimum sensorial blok seviyesi ile hastalarin
yas, kilo, boy, BMI, BRI ve antropometrik Ol¢limleri arasinda istatistiksel agidan

anlamli iliski gézlenmedi (p>0,05).

Hastalarin maksimum sensorial blok seviyesi ile demografik ozellikleri ve

antropometrik 6l¢limleri arasindaki iliski Tablo 6 ve 7°de sunulmustur.

Tablo 6. Hastalarin Demografik Ozellikleri ile Maksimum Sensorial Blok Seviyesi

Arasindaki iliski
Hastalarin Demografik Maksimum Sensorial Blok Seviyesi deseri
Ozellikleri T, Ts Ta p degert
Yas (v1l) 31,350 3145 32145,9 0,871
Kilo (kg) 80,7+21,1 87,2+15,3 81,5+12,6 0,437*
Boy (cm) 164,3+4,0 162,5+5,9 159,2+4,7 0,071%
BMI (kg/m?) 30,248,2 33455 32,1+43 0,652
BRI 7,8+3,4 8,5+2,9 7,9+19 0,664*

One-Way Anova Test.
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Istatistikler Ortalama + Standart Sapma olarak sunulmustur. BMI: Body Mass Index, BRI: Body
Roundness Index.

Tablo 7. Hastalarin Antropometrik Olgiimlerinin Maksimum Sensorial Blok Seviyesi ile

Mliskisi
Hastalarin Maksimum Sensorial Blok Seviyesi
Antropometrik p degeri
Olctimleri T2 Ts T4
BL (cm) 30,67+£2,3 32,2+3,8 31,96+3,3 0,819!
SAD (cm) 28,3314 31,53+7,2 30,33£2,9 0,729?
AC (cm) 113,3£20,5 116,6£17,1 111,9+11,4 0,597
0,03938071770 0,03558798961 0,03574841054
BL/SAD? +00,009148367 +0,0112853323 +0,0082613965 0,806
191 24 49
TL (cm) 60,67£2,5 58,0+4,6 5645,1 0,155?
0,005006+0,00 0,004579+0,00 0,006046+0,00
2 1 1 H 1 l 1 2
T 1576 1524 7422 0.732

' One-Way Anova Test, Kruskal-Wallis Test
Istatistikler Ortalama * Standart Sapma olarak sunulmustur. BL: Back Length, SAD: Sagittal
Abdominal Diameter, AC: Abdominal Circumference, TL: Trunk Length.

Hastalarin maksimum sensorial blok seviyesi ile bagimli degiskenler
arasindaki iliski degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel agidan anlamli iliski
g6zlenmedi (p>0,05).

Maksimum sensorial blok zamani ile hastalarin demografik ozellikleri ve
antropometrik Olctimleri arasindaki iliski Tablo 8 ve 9’da sunulmustur. BRI ile
maksimum sensorial blok zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlu
zayif bir iligki (r:-0,300, p<0,05), TL ile maksimum sensorial blok zamani arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonlii orta seviyede bir iligki (r:0,550, p<0,01)

saptandi.

Tablo 8. Maksimum Sensorial Blok Zamam ile Hastalarin Demografik Ozellikleri
Arasindaki iliski

Hastalarin Demografik Ozellikleri r

Yas -0,179
Kilo -0,140
Boy 0,257
BMI -0,214
BRI -,300"

r; Spearman Korelasyon Katsayist. ™ p<0.01 * p<0.05. BMI: Body Mass Index, BRI: Body Roundness
Index
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Tablo 9. Maksimum Sensorial Blok Zamam ile Antropometrik Ol¢iimleri Arasindaki

iliski

Hastalarin Antropometrik Olciimleri r

TL 550"
AC -0,235
TL/AC? 0,283
BL 0,112
SAD -0,144
BL/SAD? 0,212

r; Spearman Korelasyon Katsayisi. ™ p<0.01 * p<0.05. TL: Trunk Length, AC: Abdominal
Circumference, BL: Back Length, SAD: Sagittal Abdominal Diameter

Hastalarin  motor blok zamani ile diger 6l¢iim  parametreleri
degerlendirildiginde TL, TL/AC? ve BL/SAD? ile motor blok zamanlar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir korelasyon saptanmadi (p>0,05).

Kullanilan efedrin dozu ile hastalarin demografik 0zellikleri ve antropometrik
Olctimleri arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi
(p>0,05).

Hipotansiyon olusma zamani ile hastalarin demografik Ozellikleri ve
antropometrik dl¢iimleri arasindaki iliski Tablo 10°da sunulmustur. istatistiksel olarak

anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).

Tablo 10. Hipotansiyon Olusma Zamam ile Hastalarn Demografik Ozellikleri

Arasindaki iliski
Hastalarin Demografik Ozellikleri r
Yas -0,065
AC -0,282
Kilo -121
Boy -0,123
BMI -0,257
BRI -0,185

r; Spearman Korelasyon Katsayisi. ™ p<0.01 * p<0.05. BMI: Body Mass Index, BRI: Body Roundness
Index

Bulant1 kusma zamani ile hastalarin demografik 6zellikleri arasinda statistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Bulanti kusma zamani ile hastalarin

antropometrik Ol¢timleri arasindaki iligki Tablo 11°de gosterilmistir. AC ile bulanti
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kusma zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii zayif bir iliski

saptandi (r:-0,303, p<0,05).

Tablo 11. Bulanti Kusma Zamam ile Hastalarin Antropometrik Olgiimleri Arasindaki

iliski

Hastalarin Antropometrik Olciimleri r

TL -0,020
AC -.303"
TL/AC? 0,252
BL -0,177
SAD -0,205
BL/SAD? 0,142

r; Spearman Korelasyon Katsayisi. ™ p<0.01 " p<0.05. TL: Trunk Length, AC: Abdominal
Circumference, BL: Back Length, SAD: Sagittal Abdominal Diameter
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5. TARTISMA

Sezaryende anestezi tercihi anne ve fetusun klinigine ek olarak cerrahinin
aciliyetine gore degisebilir. Sezaryende uygulanan genel anestezide mide igerigi
aspirasyonu, basarisiz trakeal entiibasyon veya yetersiz postoperatif ventilasyon gibi
riskler bulunmaktadir (2) Rejyonel anestezi ise hizli, etkili ve kolay uygulanabilir bir
yontemdir(1,3). Sezaryen operasyonlarinda siklikla tercih edilen spinal anestezi,
epidural anestezi ile kiyaslandiginda etkisi daha hizli baslayan ve teknik olarak
uygulamasi daha kolay bir anestezi yontemidir. Ayrica spinal anestezide diisiik lokal
anestezik dozlarina ihtiya¢ duyulmakta, kaliteli ve gilivenilir bir anestezi
saglanmaktadir (4,5). Spinal anestezinin istenmeyen etkileri arasinda ise yliksek
sensorial blok seviyesi ve hipotansiyon yer alir (1,2,6).

Gebelerde uygulanan spinal anestezide sensorial blok seviyesini etkileyen
birgok faktdr vardir. Bu faktorler arasinda beyin omurilik sivisinin (BOS) ve enjekte
edilen soliisyonun barisitesi, uygulanan lokal anestezik ila¢ dozu ve hizi, lokal
anestezik soliisyonun 1s1s1, eklenen adjuvanlar, spinal anestezi uygulanirken hastanin
pozisyonu, uygulanan seviye, igne yonii ve hastanin genel 6zellikleri sayilabilir (23)
Genel ozellikler arasinda ise intraabdominal basing, spinal anatomi, BOS hacmi ve
antropometrik dl¢iimler intratekal ilag yayilimini ve sensorial blok seviyesini etkileyen
onemli faktorlerdir (23).

Gunumuze dek antropometrik élglimlerin sensorial blok seviyesine etkisi ile
ilgili bir¢ok calisma yapilmistir. Bu ¢alismalardan ikisinde Hartwell ve ark. ve Norris
ve ark. yaptiklari benzer ¢alismalarda omurga boyunun spinal anestezinin sensorial
blok seviyesi ile iligskisini arastirmiglar. Her iki ¢aligmada da omurga boyu olarak
C7’den sakral hiatusa kadar olan mesafeyi (TL) kullanmiglar. Hartwell ve ark.
sensorial blok seviyesinin olugsmasinda omurga boyunun tiim viicut uzunlugundan
daha anlamli oldugunu ifade etmistir (2). Fakat Norris ve ark. ise ne omurga boyunun
ne de tiim viicut uzunlugunun sensorial blok seviyesi ile iligkisini gésterememislerdir
(18,29). Bizim c¢alismamizda Norris ve ark. larinin galismasina benzer sekilde
maksimum sensorial blok seviyesi ile tiim viicut uzunlugu ve omurga boyu arasinda
iliski bulunmamustir. Farkli olarak ¢alismamizda Norris ve ark. larinin ¢alismasina

gore yeterli sensorial blok olusma siiresinin (T4) omurga boyu uzun olan hastalarda
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daha ge¢ oldugunu goézlemledik. Bunun sebebinin Norris ve ark. larinin uyguladigi
lokal anestezik soliisyon barisitesinin fazla olmasi ve gebelerdeki artmis lordozdan
dolay1 soliisyonun BOSta daha fazla yayilamamis olmasindan kaynaklandigini
diisiiniiyoruz.

Sensorial blok seviyesinin belirlemesine BOS hacminin azalmasi etken bir
parametredir (30). BOS hacminin azalmasi genislemis epidural plexusla iliskilidir(31).
Takiguchi ve ark. gebelerde genislemis epidural plexusun subaraknoid araliga yaptigi
basiy1 radyolojik olarak inceledikleri ¢alismada alt torasik seviyelerden sakral
seviyelere kadar basimnin mevcut oldugunu gostermistir (32). Alt torasik seviyede
basinin fazla olmasi ve bu bolgede BOS hacminin daha az olmasi nedeniyle
caligmamizda sensorial blok seviyesinin belirlenmesinde omurga uzunlugu olarak,
ksifoidin sirttaki iz diistimii ile sakral hiatus arasi mesafeyi BL (sirt uzunlugu)
kullanmay1 tercih ettik. Fakat BL ile sensorial blok seviyesi arasinda iliski
gozlemlemedik. Benzer sekilde ¢alismamizda dnceki ¢alismalarda kullanilan TL nin
de sensorial blok seviyesini belirlemede etkin olmadigini gézlemledik.

Calismamizda omurga boyu (TL) ile sensorial blogun Ts seviyesine ulagma
stiresi ve maksimum blok seviyesine ulagsma siiresi arasinda pozitif yonli anlamli iligki
bulunmustur. Daha uzun omurga boyuna sahip hastalarda T4 sensorial blok seviyesine
daha geg ulasildigi gozlemlenmistir. Fakat ¢alismamizda tiim viicut boyu ile sensorial
blok seviyesi ve sensorial blok seviyesine ulagma siiresi agisindan gruplar arasinda
anlaml fark gozlemlenmedi. Bunun sebebinin ise yetiskinler arasindaki boy farkinin
govde wuzunlugundan ziyade bacak boyu uzunlugundan kaynaklandigindan
diistinmekteyiz.

Gebelerde yapilan spinal anestezide sensorial blok seviyesini etkileyen dnemli
parametrelerden bir diger faktoriin de intraabdominal basing oldugu bilinmektedir
(19,33). Antropometrik Olgiimlerle intraabdominal basinci iliskilendirildigi bir
calismada Sugerman ve ark. obezlerde artmis sagittal abdominal ¢apin (SAD)’ nin
artmis intraabdominal basing ile iliskili oldugunu, ayrica SAD’nin, abdominal ¢evre
(AC) ile karsilastirildiginda intrabdominal basingla daha giiclii bir korelasyona sahip
oldugunu gostermistir (34) Fakat literatiirde sezaryende SAD ile spinal anestezinin
sensorial blok seviyesi arasindaki iliskiyi arastiran bir ¢alismayla karsilasmadik. Kuok

ve ark. ve Wei ve ark. lariin ¢aligmalarinda sezaryende yapilan spinal anestezide AC
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uzunlugunun daha yiiksek blok seviyesi ile iligkili oldugunu géstermislerdir (15,17).
Baysal ve ark. lar ise yaptiklart ¢alismada genis AC’ye sahip gebelerde T4 sensorial
blok seviyesine ulasma siiresinin daha kisa oldugunu gostermislerdir(35).
Calismamizda ise AC ile T4 zamani arasinda negatif yonlii anlamli korelasyon elde
edilmigsken SAD ile anlamli bir korelasyon elde edilemedi. Bu da bize AC genisliginin,
seviyesi hizli yiikselen sensorial blok acisindan uyarict bir faktor olabilecegini ve
AC’nin SAD’den daha prediktif bir parametre olabilecegini gostermistir. Tek boyutlu
olcumler ile spinal blok seviyesinin yeterince korelasyon gostermemesinin sebebi (¢
boyutlu analizin eksikliginden kaynaklanmis olabilir. Bu yiizden viicut sekil 6lgtimleri
ve spinal kanal anatomisi iizerine etkileri li¢ boyutlu olarak degerlendirilmelidir.
Literatiirde beden kitle indeksi (BMI) sik kullanilan {i¢ boyutlu dl¢iimlerden biridir.
Gebelerde BMI ve spinal anestezi sonrasi sensorial blok seviyesi ile ilgili ¢alismalarin
birinde, Ekelof ve ark. BMI ile maksimum sensorial blok seviyesinin iligkili
olmadigini gostermistir(11). Calismamizda da benzer sekilde BMI’nin sensorial blok
seviyesi ve sensorial blok seviyelerine ulasma siireleri ile anlamli iligkisi
gosterilememistir. Bunun sebebinin hastalarin farkli kilo ve boya, ancak ayni viicut
kitle indeksine sahip olabileceginden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Literatiirde bir diger ii¢ boyutlu antropometrik 6l¢im yodntemi olan viicut
yuvarlaklik indeksi (BRI), BMI'nin zayifliklarina karsilik olarak, abdominal obeziteyi
tahmin etmenin miimkiin olacagi bir formiil olarak ortaya koyulmustur (28). Kozanhan
ve ark. larn caligmalarinda, term gebelerde BRI’si yiiksek grup hastalarin
lumbosakral/serebrospinal sivilarinin daha az oldugunu ve bu grup hastalarin daha
yiiksek abdominal basinca sahip olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Caligmalarinda,
BRI'nin miadinda gebeler igin sezaryen operasyonlarinda sensorial blok seviyesinin
cok yiikselmesi agisindan bir risk faktorii oldugunu ifade etmislerdir (20) Fakat
caligmalarinda bizim ¢aligsmamizdan farkli olarak sensorial blok seviyelerine ulasma
stiresinin BRI ile iligkisini degerlendirmemislerdir. Caligmamizda BRI yiiksekligi ile
T4 ve maksimum sensorial blok zamani arasinda negatif yonlii anlamli bir korelasyon
olmasi1 BRI yiiksekliginin hizli yiikselen sensorial blok agisindan uyarici bir parametre
oldugunu gostermistir. Fakat ¢calismamizda BRI ile sensorial blok seviyesi arasinda
iliski bulunamamustir. Ayrica ¢galismamizda BRI’nin sensorial blok seviyesine ulagsma

stiresi agisindan BMI’den daha belirleyici bir parametre oldugunu gozlemledik.
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Literatiirde ii¢ boyutlu antropometrik formiil olusturularak yapilan diger bir
calismada, Lee. ve ark. miadinda gebelerde karin ¢evresinin, omurga uzunlugunun ve
kombinasyonlarmin  spinal  anestezi  seviyesine  etkinligini  arastirmiglar.
Calismalarinda C7-sakral hiatus arasmm1 TL olarak ifade etmis, karin alanini
hesaplarken ii¢ boyutlu bir hesaplama icin TL (gévde uzunlugu) / AC? (abdominal
¢evre) formiiliinii kullanmislardir. Calismalarinda karin uzun aksinin enine kesitine
oraninin maksimum sensorial blok seviyesi ile iliskili oldugunu géstermisler ve iig
boyutlu bu dl¢iimiin yiiksek spinal seviyeyi dngérmede yardimci olabilecegini ifade
etmislerdir. Diisiik TL/AC? nin yiiksek sensorial blok seviyesi ile iliskili oldugunu
gostermislerdir (16). Calismamizda ise TL/AC? nin sensorial blok seviyesi ile iliskili
oldugu gozlemlenmemistir. Calismamizda bu ¢alismadan farkli olarak TL/AC? nin
sensorial blok seviyelerine ulasma siireleri iliskisine de baktik ve TL/AC? nin bu siire
ile pozitif korelasyonu oldugunu gézlemledik.

Calismamizda intrabdominal basinci daha iyi yansitacagini diisiindigiimiiz
BL, SAD antropometrik olciimlerini kullanarak tic boyutlu BL/SAD? formiliinii
olusturduk. Bu formiiliin sensorial blok seviyesi ve sensorial blok seviyelerine ulasma
stirelerini kiyasladik fakat anlamli bir sonu¢ bulamadik. Bunun sebebini aragtirirken
temel basing formiiliinii tekrar ele aldik. Basinci olusturan parametreler birim alana
uygulanan kuvvet ve alandir (36) Gebelerin abdominal geometrisinde spinal korda
olan basinci hesaplamada alan hesab1 yapmak gerekmektedir. Abdominal seklin ii¢
boyutlu hale getirilerek alan hesabi yapilabilmesi i¢in ¢apin (SAD) degil de ¢evrenin
(AC) kullanilmasi 6nerilmektedir (36). Bu anlamda SAD tek boyutlu ve yetersiz
kalmis goziikmektedir.

Spinal anesteziye bagl gelisen hipotansiyonun temel olarak iki sebebi vardir.
Birincisi spinal anesteziye bagli gelisen sistemik vendz dilatasyon, ikincisi ise
sensorial blok seviyesine bagli olarak kardiyoakselarator liflerin etkilenmesidir (37)
Spinal anestezide T7'den T4'e kadar ulasan sensorial blok seviyeleri kan basincinda
hafif bir diisiise neden olur. T4 ila T2’ye ulasan sensorial blok seviyelerinde ise kan
basinct hizla ve daha fazla diismektedir (7). Arteriyel ve vendz damarlarin vazomotor
tonunu etkileyen sinir lifleri Ts-Li'den, kardiyoakselarator lifler ise T1-Taten koken

almaktadir, bu nedenle bir¢ok ¢alismada gebelerde >Ts veya T4 seviyesinde sensorial
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blok sonrasi spinal anesteziye bagli hipotansiyonun yiiksek oranda olustugu ortaya
koyulmustur (37).

Gebelerde viicut Ol¢limleri ile hipotansiyon arasindaki iliskinin arastirildigi
caligmalarin birinde, Rodrigues ve ark. gebelerde artan BMI ile spinal anestezi sonrasi
gelisen hipotansiyon insidansinda lineer artis oldugunu gostermisken (38), Ngaka ve
Nani c¢aligmalarinda gebelerde spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon ile
BMI'nin iliskili olmadigini ifade etmislerdir (14). Tiim bu ¢alismalardan farkli olarak
calismamizda BMI’nin yani sira bir¢ok antropometrik Ol¢liim ile hipotansiyon
arasindaki iligski arastirdik. Calismamizda gebelerde yapilan spinal anestezi ile
hipotansiyon, efedrin ihtiyaci ve bulanti kusma ile antropometrik Sl¢iimler arasinda
iliski bulunamamustir.

Calismamizin bazi1 kisithliklar1 var. Bunlardan ilki, spinal anestezi sonrasi
sensorial blok seviyesini etkileyen en 6nemli parametrelerden biri olan intraabdominal
basincin Slgiilmemis olmasidir. Olgiim yapmamiz bize gebelerde intraabdominal
basing ile antropometrik Ol¢limler arasinda korelasyon acisindan bilgi verebilirdi.
Ikinci bir kisitlama ise spinal anestezide sensorial blok seviyesini etkileyen diger bir
parametre olan intratekal enjeksiyonun yapildigi seviyedir. Calismamizda spinal
anestezi yapildig1 Ls.s araligi, uygulayan hekim tarafindan palpasyon ile muayene

edilerek belirlenmis olup daha kesin bir isaret noktasi i¢in ultrason kullanilabilirdi.
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6. SONUC

Calismamizda, gebelerde spinal anestezinin subaraknoid yayilimi ve sensorial
blok seviyesinin yilikselme zamaninda ii¢ boyutlu antropometrik Slgiimlerin etkili ve
uyarict parametreler oldugu gosterilmistir. AC genisligi, TL kisaligt ve BRI
yiiksekliginin de sensorial blok seviyesinin hizli yiikselmesi ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Multifaktoryel olan spinal anestezi sonrasi gelisen hipotansiyon i¢in ise
yalnizca antropometrik viicut olglimleri ile korelasyon yapilarak yorum yapmanin
eksik olacagi goriigiindeyiz.

Antropometrik viicut Ol¢iimleri, viicut yapilar1 degisen gebelerde spinal
anestezi yayilimi ile dogrudan iligkili, spinal anestezi komplikasyonlarin1 6ngérmek
ve Onlemek agisindan onemli goriinmektedir. Gebelerde antropometrik Slgiimlerin
pratik, hizli ve kolay uygulanabilir, maliyetsiz ve operasyon masasinda yapilabilmesi

gibi birgok avantaji olmasi nedeni ile bu 6l¢iimler yayginlastirilmalidir.
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